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Einleitung 
  
Innerhalb der letzten Jahre und Jahrzehnte ist es zu einer rasanten Entwicklung im Bereich 
der Neurowissenschaften und der Technik sowie zu einer engeren Verzahnung dieser 
Disziplinen im Sinne der angewandten Neurotechnologien gekommen. Damit 
einhergehend hat sich eine neue Bereichsethik, die sogenannte Neuroethik entwickelt. 
Thomas Metzinger definiert diese als eine „wissenschaftliche Disziplin, die moralische 
Probleme behandelt, die sich in der praktischen Anwendung aus dem Erkenntnisfortschritt 
der Hirnforschung ergeben“1. 
Der hier unter anderem behandelte Problemkreis ist das sogenannte 
Neuroenhancement, d. h. die außertherapeutische Verbesserung und Steigerung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit und Leistungen des Menschen auf pharmakologischem oder 
– worauf im Rahmen dieser Arbeit eingegangen werden soll – neurotechnologischem Weg 
durch invasive elektromagnetische Stimulation des Gehirns und Implantation von 
körperfremden Materialien.2 Während das pharmakologische Neuroenhancement, z. B. in 
Form von Ritalin-Abusus bei amerikanischen Studenten zur Reduktion des 
Schlafbedürfnisses und Steigerung der geistigen Leistungsfähigkeit,3 ein heute durchaus 
schon reales Problem darstellt, ist das invasive Enhancement mit neurotechnologischen 
Methoden zur Zeit eher in den Bereich der Theorie zu verweisen. Dennoch erscheint es 
wichtig, sich mit dieser Thematik auseinanderzusetzen, da sich durch invasive 
Anwendungen neue Fragen, nicht nur zu gesundheitlichen Risiken und Langzeitwirkungen, 
sondern auch zu möglichen Auswirkungen auf die Gesellschaft und zu möglichen 
Veränderung des Menschenbildes aufdrängen, ganz abgesehen von dem Problem einer 
kommerziellen, militärischen oder missbräuchlichen Nutzung dieser Technologien.  
Letztendlich besteht im Hinblick auf die sich aus diesen – beispielhaften – Fragen 
ergebenden Herausforderungen auch die Notwendigkeit einer nicht nur medizinethischen, 
sondern auch öffentlich-politischen Diskussion, gegebenenfalls mit Entwicklung 
entsprechender Richtlinien, weil die Grundlagen für eine nicht-therapeutische Anwendung 
invasiver Neurotechnologien im Sinne eines Fortschritts von Technik und 
Neurowissenschaften sowie der Anwendung von entsprechenden Therapien schon gelegt 
                                                           
1 Metzinger (2005), S. 52. 
2 Diese kurze Definition soll an dieser Stelle genügen; eine umfassende Auseinandersetzung mit dem 
Enhancement-Begriff erfolgt in Kapitel 2.1. 
3 Schleim (2005), S. 47 f. 
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sind und es von einigen Seiten her bereits Überlegungen in Richtung definitiver 
außertherapeutischer Anwendungsgebiete gibt.   
Ziel dieser Arbeit soll es daher sein, die Entwicklung des nichtpharmakologischen, 
invasiven Neuroenhancements aufzuzeigen und aus medizinethischer Sicht zu bewerten.  
Dazu sollen zunächst die therapeutischen Anwendungen behandelt werden, weil auf 
dieser Basis ein Verständnis der anschließend dargestellten potentiellen 
außertherapeutischen Anwendungsgebiete im Sinne eines invasiven Neuroenhancements 
besser möglich ist. Bei der Darstellung der therapeutischen Eingriffe möchte ich mich im 
Wesentlichen auf invasive Stimulationsverfahren, sensorische Neuroprothesen und die 
Brain-Computer Interfaces, also Schnittstellen zwischen Gehirn und externer technischer 
Anwendung, beziehen. 
All diese zurzeit vorwiegend therapeutisch eingesetzten Maßnahmen eignen sich 
potentiell auch für die Verwendung zum Enhancement. Daher sollen im nächsten Schritt 
schwerpunktmäßig sowohl theoretisch denkbare als auch diskutierte bzw. in der 
Experimentalphase befindliche nicht-therapeutische Anwendungen aufgezeigt werden.  
Darauf aufbauend wird die Diskussion des nichtpharmakologischen 
Neuroenhancements erfolgen. Dazu soll die Thematik anhand der aktuellen 
medizinethischen Diskussion zum pharmakologischen Neuroenhancement dargestellt und 
die hier vorgebrachten Argumente im Hinblick auf ihre Relevanz für das invasive 
Neuroenhancement geprüft werden.  
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1. Nichtpharmakologisches Neuroenhancement 
 
1.1 Therapeutische Anwendungen 
 
1.1.1  Stimulationsverfahren 
 
Die Überlegungen zu therapeutischen Maßnahmen mit invasiven neurotechnologischen 
Methoden sollen mit der Darstellung der Stimulationsverfahren der Vagusnervstimulation 
(VNS) und der Tiefen Hirnstimulation (THS) beginnen. Dabei werden die Techniken, 
Implantation sowie die abschließende Beurteilung dieser beiden Verfahren gemeinsam 
behandelt werden, während die Darstellung der sich deutlich voneinander 
unterscheidenden anatomischen Grundlagen und Anwendungsgebiete separat erfolgen 
wird.  
Gegenüber den in der Indikationsstellung zum Teil ähnlichen Stimulationsverfahren 
der transkraniellen Magnetstimulation und der Elektrokonvulsionstherapie sind die VNS 
und THS durch Invasivität, Permanenz, größeren Benefit aber auch größere und teilweise 
nicht vollständig abschätzbare Risiken und Nebenwirkungen für den Patienten 
gekennzeichnet. In Bezug auf Technik und Implantation ähneln sich die beiden Verfahren: 
Dem Patienten wird eine Elektrode (bei der THS im Rahmen einer bilateralen Stimulation 
auch zwei Elektroden) an die jeweilige Zielstruktur – bei der VNS die Pars cervicalis des 
Nervus vagus, bei der THS je nach Indikationsstellung unterschiedliche, subkortikale 
Gehirnareale im Rahmen einer stereotaktischen Operation – implantiert und subkutan mit 
einem meist im Bereich der linken Brustwand eingesetzten Schrittmacher verbunden (vgl. 
Abb. 1 und 2).4  
Abb. 1: Implantat bei VNS                       Abb. 2: Implantat bei THS 
                                                           
4 George et al. (2000), S. 290, Panescu (2005), S.69, Piasecki & Jefferson (2004), S. 845, Tass et al. (2003), S. 
28. 
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Über letzteren werden die jeweiligen, auf den Patienten und seine Beschwerden individuell 
abzustimmenden Stimulationsmodalitäten eingestellt und programmiert. In Abhängigkeit 
von der Diagnose und der Compliance ist es einigen Patienten möglich, die 
Stimulationsbedingungen in einem gewissen Rahmen selbstständig zu modifizieren5 bzw. 
den Schrittmacher mittels eines darüber gehaltenen Magneten auszuschalten. Die 
Nebenwirkungen und unerwünschten Effekte beziehen sich im Wesentlichen auf die 
grundsätzlich möglichen unerwünschten Effekte einer Operation – Blutungen, 
unbeabsichtigte Nerven- oder Gehirnverletzung, Wundheilungsstörungen, -infektionen 
und -schmerzen; so wird in einer Studie zur THS das Risiko einer Gehirnblutung mit 7,5 
%, einer Infektion mit 11 %, sowie von Paresen oder sogar Halbseitenlähmungen mit 
zusammengerechnet 18 % angegeben.6 Des Weiteren können bei beiden Verfahren 
zusätzlich stimulationsbedingte Nebenwirkungen oder unerwünschte Effekte auftreten. Im 
Rahmen der VNS sind diese oft auf eine intraoperative zu starke Reizung oder Schädigung 
des Nervus vagus zurückzuführen; in der Literatur werden überwiegend vorübergehende 
und vom Patienten als nicht schwerwiegend eingestufte Symptome wie Veränderungen bis 
hin zu Verlust der Stimme, Heiserkeit, Dyspnoe, Husten,7 Schluckbeschwerden sowie 
Kopf-, Nacken-, Hals-, Kiefer- und Zahnschmerzen8 angegeben. Eine aufgrund der 
vagalen Innervation von Sinus- und AV-Knoten befürchtete Störung der kardialen 
Funktion wird dadurch vermieden, dass der die meisten entsprechenden Fasern führende 
rechte Nervus vagus geschont und der linke für die Implantation der Elektrode genutzt 
wird.9 Nichtsdestotrotz gibt es Berichte über einzelne Fälle mit kardialen Komplikationen – 
vorübergehende Asystolie – während der Operation.10  
Bei der THS unterscheidet man in diesem Zusammenhang Nebenwirkungen, die 
intraoperativ bei der Implantation und Lokalisation der Elektrode (z. B. visuelle Störungen, 
Schwindel, Übelkeit, unwillkürliche Muskelkontraktionen u. a.) und solche, die postoperativ 
nach erfolgreicher Implantation der Elektrode stimulations-induziert auftreten und durch 
Modifikation der Einstellungen in der Regel reversibel oder zumindest reduzierbar sind, 
wie z. B. tonische Muskelkontraktionen, Dysarthrie, Lidapraxie, ipsilaterale Mydriasis, 
Erröten, unilaterales bzw. ipsilaterales Schwitzen, kontralaterale Parästhesien oder die 
Verschlechterung einer Akinesie.11 
                                                           
5 Dubiel (2005). 
6 Piasecki & Jefferson (2004), S. 848. 
7 George et al. (2000), S. 290 f. 
8 Matthews & Eljamel (2003), S. 182. 
9 Panescu (2005), S. 69. 
10 George et al. (2000), S. 291. 
11 Volkmann (2004), S. 12. 
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1.1.1.1 Vagusnervstimulation 
Der zehnte Hirnnerv, Nervus vagus, ist der einzige Hirnnerv, dessen Innervationsgebiet 
über den Kopf- und Halsbereich hinausgeht und der insbesondere für die 
parasympathische Innervation der Organe des Brust- und eines großen Teils des 
Bauchraums verantwortlich ist.12 Neben diesen parasympathischen Fasern führt er auch 
motorische Efferenzen, sowie größtenteils (zu 80 %) sensible und sensorische afferente 
Fasern.13  
Nach Austritt aus dem Hirnstamm im Bereich der Medulla oblongata verlässt er den 
Schädel durch das Foramen jugulare (Kopfteil) und zieht im Gefäßnervenstrang des Halses 
abwärts (Halsteil) zur Innervation des Rachens (motorisch, sensibel, sensorisch), des 
Kehlkopfs (motorische, sensibel) und des Herzens (parasympathisch, sensorisch) bzw. des 
Aortenbogens (sensorisch). Nach Eintritt in den Thorax über die Apertura thoracis 
superior (Brustteil) verläuft er unter Abgabe von parasympathischen und sensorischen 
Fasern für Speiseröhre und Lunge abwärts, um nach Verflechtung zu den Trunci vagales 
anterior et posterior beidseits der Speiseröhre durch das Zwerchfell zu ziehen (Bauchteil). 
Im Bereich des Abdomens innerviert er parasympathisch und sensorisch die Eingeweide 
bis zur linken Kolonflexur. 
Entsprechend der unterschiedlichen Leitungsqualitäten hat der Nervus vagus auch 
verschiedene Kerngebiete im Hirnstamm: Nucleus ambiguus (speziell-viszeromotorisch), 
Nucleus dorsalis nervi vagi (allgemein-viszeromotorisch), Nucleus spinalis nervi trigemini 
(allgemein-somatosensibel), Nuclei tractus solitarii (allgemein- und speziell-
viszerosensibel).14 
Über Projektionen insbesondere der Nuclei tractus solitarii nimmt der Nervus vagus 
Einfluss auf zahlreiche andere Regionen des Gehirns: Efferenzen verlaufen u. a. in 
Kerngebieten der Formatio reticularis (Nucleus parabrachialis, Substantia grisea 
periaquaeductalis, Raphekerne, Locus caeruleus), ins Kleinhirn, ins limbische System und in 
verschiedene Kortexareale. Über die Projektion in den Nucleus parabrachialis werden 
indirekt auch Hypothalamus, Thalamus, Amygdala und Kerngebiete der Stria terminalis, 
über Projektion in den Thalamus die Inselrinde, orbitofrontaler und präfrontaler Kortex 
sowie andere Rindenstrukturen beeinflusst.15 
In ersten Tierexperimenten mit der VNS wurde von Zabara 1985 zunächst der 
antikonvulsive Effekt dieser Behandlung nachgewiesen. Sie fand im Jahr 1988 mit der 
                                                           
12 Trepel (2004), S. 69 ff. 
13 George et al. (2000), S. 288. 
14 Trepel (2004), S. 69 ff., S. 120. 
15 Nemeroff et al. (2006), S. 1346. 
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ersten Implantation am Menschen Anwendung in der Epilepsie-Therapie.16 Mittlerweile ist 
die VNS sowohl in den USA als auch in Europa zur Reduktion der Anfallshäufigkeit bei 
therapieresistenter Epilepsie zugelassen. Dabei wird die VNS üblicherweise an der Pars 
cervicalis des linken Nervus vagus durchgeführt, da man eine Beeinflussung der kardialen 
Innervation, die überwiegend vom rechten Nervus vagus vermittelt wird, vermeiden 
möchte. Sowohl Beobachtungen im Rahmen der Überwachung dieses Patientenkollektivs 
als auch experimentell vermutete Zusammenhänge in der Pathogenese von Depressionen 
und Epilepsie lassen auf eine mögliche Beeinflussung einer Depression durch VNS im 
Sinne einer Besserung der Beschwerden schließen.  
Dazu zählen zum einen signifikante Effekte auf die Stimmung von mit VNS 
behandelten Epilepsiepatienten auch unabhängig vom Einsetzen der antikonvulsiven 
Wirkung, zum anderen vergleichbare Veränderungen von Metabolismus und Durchblutung 
in bestimmten Gehirnregionen (insbesondere im limbischen System – Amygdala, 
Hippocampus, Gyrus parahippocampalis – aber auch in Hypothalamus, Thalamus, Lobus 
insularis und anderen), die durch verschiedene bildgebende Verfahren sowohl bei mit VNS 
behandelten Epilepsiepatienten als auch bei medikamentös behandelten Patienten mit 
Depressionen nachgewiesen werden konnten. Weitere Hinweise ergeben sich durch bei 
beiden Erkrankungen nachweisbare Veränderungen der Ausschüttung von bestimmten 
Neurotransmittern wie Serotonin, Noradrenalin, GABA und Glutamin, und deren 
Beeinflussung durch VNS sowie die partielle Wirksamkeit von antikonvulsiven 
Medikamenten bei einer Depression bzw. von bei Depression eingesetzter 
Elektrokrampftherapie auf eine Epilepsie.17  
In diesem Zusammenhang sind vor allem die direkten und indirekten Projektionen der 
Nuclei tractus solitarii zu Zentren der Formatio reticularis und ins limbische System 
interessant: Noradrenerge (z. B. Locus caeruleus) und serotoninerge (z. B. Raphekerne) 
Zellgruppen sowie die Substantia grisea periaquaeductalis projizieren unter anderem ins 
limbische System und sind darüber an der Regulation von emotionalen Prozessen, 
Affektverhalten, psychomotorischem Antrieb u. v. m. beteiligt. Bei einer pathologisch 
verminderten Aktivität dieser Kerngebiete und ihrer Projektionen aufgrund eines 
funktionellen Defizits an Serotonin oder Noradrenalin kann eine Depression begünstigt 
werden; dementsprechend greifen hier als Antidepressiva eingesetzte Medikamente (z. B. 
                                                           
16 George et al. (2000), S. 288. 
17 George et al. (2000), S. 292 f., Nemeroff et al. (2006), S. 1349 ff. 
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SSRI, trizyklische Antidepressiva) an, welche die Wiederaufnahme der Transmitter 
hemmen und darüber die synaptische Übertragung verstärken.18  
Man vermutet des Weiteren über weitergehende indirekte Efferenzen eine 
Beeinflussung von Gehirnarealen, die an der Regulation von Stimmung und Emotionen, 
Angst, intestinaler Aktivität, Schmerzwahrnehmung und des Sättigungsgefühls19 sowie an 
anderen kognitiven Vorgängen wie Gedächtnis und Lernen beteiligt sind. 
Dementsprechend erhofft man sich eine Ausweitung der Indikationsstellung für die VNS 
insbesondere in Bezug auf Erkrankungen, deren Pathogenese und neuropathologische 
Grundlage Veränderungen in Gehirnregionen umfasst, welche potentiell durch die VNS 
beeinflusst werden. Dies könnten neben psychiatrischen Erkrankungen wie Angst- und 
Panikstörungen auch Krankheitszustände wie Fettleibigkeit, chronische Schmerzen und 
Schmerzsyndrome sowie Störungen des Wachzustandes wie Koma oder Narkolepsie sein.20 
 
1.1.1.2 Tiefe Hirnstimulation 
Die THS hat sich ursprünglich im Bereich der Behandlung von Bewegungsstörungen wie 
M. Parkinson etabliert; seit wenigen Jahren beginnt man diese Methode jedoch auch bei 
einigen psychiatrischen Erkrankungen, hier insbesondere bei Zwangsstörungen und 
Depressionen einzusetzen. Im Gegensatz zur VNS bestehen bei diesem Verfahren je nach 
Diagnose und individuellem Krankheitsbild vielfältige mögliche Stimulationsziele im 
Gehirn, welche sowohl uni- als auch bilateral angesteuert werden können. Dabei ist die 
genaue Wirkungsweise der THS noch unklar. Mögliche Mechanismen, die diskutiert 
werden, sind die Inaktivierung von spannungsabhängigen Ionenkanälen mit konsekutiver 
Blockade der Übertragung sowie die Stimulation von GABAergen inhibierenden Neuronen 
oder inhibitorischen Neuronenkreisen.21 Die derzeitigen Anwendungsmöglichkeiten 
erstrecken sich von Bewegungsstörungen (hier insbesondere der essentielle Tremor und 
andere Tremorerkrankungen, der M. Parkinson und die Dystonie) über Schmerz-Syndrome 
bis hin zu psychiatrischen Erkrankungen und sollen, einschließlich ihrer anatomischen und 
pathophysiologischen Grundlagen, im Folgenden kurz dargestellt werden. 
Neben dem Kleinhirn zur Feinabstimmung von motorischen Abläufen spielen auch 
die Basalganglien (Substantia nigra, Globus pallidum, Striatum, Nucleus subthalamicus) 
und der Thalamus (insbesondere die Nuclei ventralis anterior und lateralis) eine wichtige 
Rolle bei der Bewegungsentstehung. Dabei entsteht – vereinfacht dargestellt – der 
                                                           
18 Trepel (2004), S. 138. 
19 Nemeroff et al. (2006), S. 1346 f. 
20 George et al. (2000), S. 293. 
21 Volkmann (2004), S. 6 f. 
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Bewegungsimpuls und -antrieb im limbischen System und wird zunächst zur Ausarbeitung 
eines groben Bewegungsentwurfs zum motorischen Assoziationskortex weitergeleitet. 
Dieser wiederum schickt seine Efferenzen unter anderem zu den Basalganglien, wo durch 
motorik-inhibierende (Striatum, mediales Pallidumsegment, Nucleus subthalamicus) und -
fördernde (Substatia nigra, laterales Pallidumsegment) Elemente eine Ausarbeitung der 
Bewegung im Hinblick auf Ausmaß, Richtung und Kraft erfolgt. Der so modifizierte 
Bewegungsentwurf wird an den Thalamus geleitet, wo unter Berücksichtigung von 
Afferenzen aus anderen motorischen Zentren des Gehirns eine integrative Verarbeitung 
und Weiterleitung der Information erfolgt, welche im Anschluss zur Ausführung zum 
motorischen Kortex gelangt.22 
Beim essentiellen Tremor handelt es sich um eine erbliche Form des Tremors „mit 
Manifestation im Kindesalter bis ins Erwachsenenalter, gekennzeichnet durch eine 
Mischform aus Halte- und [...] Aktions- sowie Ruhetremor“23. Im Rahmen der früher 
gängigen Behandlung schwerer Fälle von essentiellem Tremor durch Entfernung von 
Teilen des Thalamus bemerkte man in den 1960ern bei intraoperativer Stimulation des 
Nucleus ventralis intermedius eine starke Reduktion des Tremors.24 Darauf aufbauend, 
wurden in den 1990ern durch Benabid et al. erste Versuche der nicht-ablativen Behandlung 
mittels THS mit diesem Projektionsziel durchgeführt; weitere Untersuchungen zu den 
Effekten uni- und bilateraler Stimulation des Nucleus ventralis intermedius auf 
verschiedene Krankheitssymptome ergaben, dass eine deutliche Reduktion des Tremors im 
Bereich der oberen und unteren Extremitäten, aber auch von Kopf und Stimme möglich 
ist.25 Ein anderes mögliches Stimulationsziel stellt die kaudale Zona incerta dar. Die THS 
wird auch bei anderen Erkrankungen mit bzw. Formen von Tremor mit unterschiedlich 
großem Erfolg eingesetzt; hierzu zählen u. a. die multiple Sklerose, Tremor nach 
Verletzung des Hirnstamms und Tremor bei seltenen Erkrankungen. Auch hier erfolgt 
vorwiegend eine Stimulation von Thalamusarealen, insbesondere des Nucleus ventralis 
intermedius, während bei multipler Sklerose zunehmend auch die kaudale Zona incerta als 
Zielregion in den Vordergrund rückt.26 
                                                           
22 Trepel (2004), S. 198 ff. 
23 Braun et al. [Hrsg.] (2002), S. 1685. 
24 Lyons & Pahwa (2004), S. 2. 
25 Lyons & Pahwa (2004), S. 2, S. 3 f., S. 5, Perlmutter & Mink (2006), S. 231. 
26 Wichmann & DeLong (2006), S. 200 f. Wichmann & DeLong verweisen bei Tremor-Formen, die mit 
seltenen Erkrankungen assoziiert sind, vor allem auf die Phenylketonurie sowie bestimmte erbliche 
zerebelläre Ataxien. 
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Beim M. Parkinson handelt es sich um ein „extrapyramidales Syndrom infolge [der] 
Degeneration dopaminerger Neurone in der Substantia nigra“27, was zum Ausfall der 
Projektionen dieser Neuronen in unterschiedlichen Gehirnregionen führt. Zum einen 
kommt es zur Enthemmung des Striatum mit einem konsekutiven Überwiegen der 
motorikinhibierenden Anteile der Basalganglien, welches sich klinisch als A- bzw. 
Bradykinese manifestiert. Des Weiteren kommt es zum Ausfall von ebenfalls hemmenden 
Projektionen in pulsatil aktive, in Thalamus und Motokortex bzw. ins Rückenmark 
projizierende motorische Zentren der Formatio reticularis, welchen man für die Symptome 
Tremor und Rigor verantwortlich macht.28 
Entsprechend der Vielfältigkeit und Komplexität der am M. Parkinson beteiligten 
Regelkreise sind im Rahmen der THS-Anwendung bei dieser Erkrankung mehrere 
Stimulationsziele relevant, die je nach Art und Ausmaß der Beschwerden ausgewählt 
stimuliert werden. Dabei besteht zum einen die Möglichkeit, bestimmte Projektionsziele 
der Basalganglien, in diesem Fall den Thalamus, zu beeinflussen, was meist zur gezielten 
Reduktion insbesondere des Tremors führt, wogegen bezüglich anderer Kardinalsymptome 
wie Rigor und Bradykinese nur geringe Verbesserungen festzustellen sind. Durch 
Stimulation des spezifischen Thalamuskerns VIM wird über dessen Projektion in den 
prämotorischen Kortex vor allem der Extremitätentremor vermindert.29 Dabei werden auf 
der Grundlage von bildgebenden Verfahren (PET) ein verminderter Blutfluss im Bereich 
des Regelkreises Basalganglien – Thalamus – Cortex bzw. eine verminderte Aktivität des 
Cerebellums im Rahmen des thalamo-cerebellären Netzwerks als Wirkmechanismen 
angenommen.30  
Bei direkter Stimulation von Elementen der Basalganglien kommt es im Gegensatz 
dazu überwiegend zu einer Beeinflussung mehrerer Symptomenkomplexe. Resultierend 
sowohl aus Erfahrungen der klinischen Anwendung bzw. Ergebnissen der bildgebenden 
Diagnostik als auch auf Basis entsprechender Tiermodelle zur Pathogenese des M. 
Parkinson, welche eine abnorm erhöhte Aktivität in diesen Arealen zeigen, sind hier das 
mediale Pallidumsegment und der Nucleus subthalamicus als Stimulationsziele zu nennen. 
Bei der Stimulation des Nucleus subthalamicus und des medialen Pallidumsegments 
kommt es zur Reduktion aller Kardinalsymptome des M. Parkinson, insbesondere auch der 
Dyskinesie. Eine signifikante Reduktion der postoperativen Medikation kann nur im Fall 
                                                           
27 Braun et al. [Hrsg.] (2002), S. 1260. 
28 Trepel (2004), S. 134 f. 
29 Perlmutter & Mink (2006), S. 235, Volkmann (2004), S. 8, S. 11. 
30 Volkmann (2004), S. 7. 
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der Stimulation des Nucleus subthalamicus erreicht werden.31 Besonders hierbei treten 
jedoch häufig gravierende, nämlich psychiatrische und verhaltensverändernde  
Nebenwirkungen auf.32 
Bei der Dystonie handelt es sich um eine idiopathisch oder erblich auftretende 
„extrapyramidale Erkrankung mit unwillkürlichen Muskelkontraktionen und grotesker 
Verdrehung von einzelnen Gliedern (fokale Dystonie) bzw. des gesamten Körpers 
(generalisierte Dystonie)“33. Pathogenetisch werden Veränderungen der Transmittersysteme 
(insbesondere des Dopaminstoffwechsels) sowie Veränderungen der neuronalen Aktivität 
im Bereich der Basalganglien, vor allem des medialen Pallidumsegments und des Putamens 
vermutet.34 
Auch in der Behandlung dieser Erkrankung hat sich die THS gegenüber 
neurochirurgisch-ablativen Eingriffe am Globus pallidus und Thalamus etabliert. 
Zielstruktur ist, insbesondere bei den Formen der zervikalen, segmentalen bzw. fokalen 
und generalisierten Dystonie, ein bestimmter Anteil des medialen Pallidumsegments, wobei 
in den meisten Fällen eine bilaterale Behandlung angestrebt wird. Bei sekundären, z. B. 
posttraumatischen, Dystonieformen, welche in ihrer Pathogenese komplexer sind und sich 
nicht auf die Basalganglien beschränken, scheint zum Teil die Stimulation bestimmter 
Thalamusareale erfolgsversprechender und sinnvoller zu sein. Andere mögliche, zurzeit 
untersuchte Zielstrukturen für die Dystonie-Behandlung sind weitere Anteile der 
Basalganglien (Nucleus subthalamicus) sowie bestimmte Thalamusareale (intralaminäre 
Kerngruppe).35 
Auch in der Behandlung von chronischen Schmerzsyndromen etabliert sich die THS 
zunehmend. Dabei reichen die Anwendungsgebiete von neuropathischen 
Schmerzsyndromen bis hin zur Behandlung verschiedener Formen von Cluster- bzw. 
trigemino-autonomen Kopfschmerzen. Projektionsziele sind, vor allem in der Behandlung 
der neuropathischen Schmerzsyndrome, der Nucleus ventralis posterolateralis des 
Thalamus sowie das periventrikuläre Grau, während bei Cluster-Kopfschmerzen auf Basis 
von Ergebnissen bildgebender Verfahren die Stimulation bestimmter Hypothalamus-Areale 
sinnvoller erscheint.36 Dabei zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Symptomatik bis 
hin zur Schmerzfreiheit bei vielfältigen, konservativ und medikamentös austherapierten 
                                                           
31 Volkmann (2004), S. 7 ff. 
32 Vgl. dazu S. 12 ff. 
33 Braun et al. [Hrsg.] (2002), S. 1670. 
34 Braun et al. [Hrsg.] (2002), S. 1670, Krauss et al. (2004), S. 27 f.  
35 Krauss et al. (2004), S. 25 ff. 
36 Leone et al. (2005), S. 139, Nandi & Aziz (2004), S. 31, S. 33. 
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chronischen Schmerzerkrankungen; Rasche et al. verweisen in diesem Zusammenhang auf 
Behandlungserfolge bei folgenden Erkrankungen:  
„Failed-Back Surgery Syndrome … [chronic low-back and also radicular pain of the 
lower extremities after one or more operations in the lumbar spine]…, neuropathic 
pain of peripheral organ…, … trigeminal neuropathic pain and/or dysesthesia 
dolorosa…“37  
Bei vielen psychiatrischen Erkrankungen werden pathophysiologisch Veränderungen der 
Strukturen des limbischen Systems, deren Projektionszielen und der hier wirkenden 
Neurotransmitter diskutiert. Im Rahmen einer eher funktionellen Zusammengehörigkeit 
werden der Hippocampus (mit Gyrus dentatus, Fornix), Gyrus cinguli (Cingulum), Gyrus 
parahippocampalis, die Area entorhinalis, das Corpus amygdaloideum, das Corpus 
mamillare sowie einige spezifische Thalamuskerne zum limbischen System gezählt und, 
gemeinsam mit ihren Projektionszielen (insbesondere Teile der Basalganglien), unter 
anderem mit der Entstehung von emotionalem und Affekt-Verhalten assoziiert.38 Die THS 
findet in diesem Zusammenhang vor allem bei Erkrankungen wie Zwangsstörungen 
(Obsessive-compulsive disorders, OCD), Depressionen und dem Tourette-Syndrom 
Anwendung.39 Dabei werden in der Behandlung von Depressionen bestimmte Teile des 
Gyrus cinguli bzw. der Nucleus accumbens als Stimulationsziele favorisiert, während im 
Rahmen der Therapie von Zwangsstörungen vor allem der Nucleus caudatus, der Nucleus 
accumbens, Anteile der Capsula interna und die Stria terminalis stimuliert werden.40 Eine 
Stimulation bestimmter Thalamusareale und des Globus pallidus wurde erfolgreich bei 
Patienten mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen (Zwangsstörungen, 
Depression, bipolare affektive Störungen, Angststörungen) eingesetzt, bei denen eine 
bestimmte Veränderung des thalamokortikalen exzitatorischen Feedbacks nachgewiesen 
werden konnte.41 Des Weiteren existiert ein Fallbericht über das Verschwinden von 
selbstverletzendem Verhalten bei Lesch-Nyhan-Syndrom unter bilateraler Stimulation des 
Globus pallidus internus. Der Patient wurde initial aufgrund seiner schweren Dystonie der 
Behandlung mittels THS zugeführt; unter der chronischen Stimulation bildete sich das 
selbstverletzende Verhalten in Form von Beißen auf Lippen, Fingerspitzen und Fingern, 
welches zuvor das Tragen von Handschuhen und Armschutz erforderlich gemacht hatte, 
                                                           
37 Rasche et al. (2006), S. 3 f. 
38 Trepel (2004), S. 203, S. 207. 
39 Aouizerate et al. (2004), S. 685, Perlmutter & Mink (2006), S. 233 f., Wichmann & DeLong (2006), S. 201. 
40 Aouizerate et al. (2004), S. 685, Müller (2007a), Tass et al. (2003), S. 32 f. 
41 Kopell et al. (2004), S. 63 f. 
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vollständig zurück.42 Die Veröffentlichung einer Arbeitsgruppe um Volker Sturm weist 
zudem auf einen zukünftige Einsatzmöglichkeit der THS zur Behandlung von 
Suchterkrankungen hin: Man stellte beim Versuch der Therapie eines über mindestens 10 
Jahre alkoholabhängigen Patienten mit Angststörung und Depression durch Stimulation 
des Nucleus accumbens eine drastische Reduktion des Alkoholkonsums von regelmäßigem 
Konsum von mindestens 10 Getränken pro Tag hin zu nur gelegentlichem Alkoholkonsum 
12 Monate nach Beginn der Stimulation fest; der Patient begründete dies mit dem unter 
Stimulation stattgefundenen fast vollständigen Verlusts des Verlangens, Alkohol zu 
konsumieren.43 Ein weiterer Fallbericht weist auf die Möglichkeit der Beeinflussung und 
gegebenenfalls Steigerung der Gedächtnisfunktion durch THS hin: Ein Patient, der 
aufgrund seiner schweren, therapierefraktären Adipositas zur Reduktion seines Appetits 
einer THS von Anteilen des Hypothalamus (Fornix) zugeführt wurde, berichtete bereits 
während der stereotaktischen Operation von sehr realistischen Déjà-vu-Erlebnissen44 und 
erzielte wenige Wochen später unter der Stimulation im Rahmen einer 
neuropsychologischen Testung in einigen Bereichen eine hochsignifikante Verbesserung.45  
Die THS stellt aufgrund der Therapieerfolge insbesondere bei medikamentös 
austherapierten Fällen (in denen im Rahmen der medikamentösen Therapie zu schwere 
Nebenwirkungen auftraten bzw. eine zu geringe Wirkung erreicht wurde) eine wichtige 
Bereicherung des Therapiespektrums der hier exemplarisch vorgestellten Erkrankungen dar 
und wird auch in Zukunft für weitere Indikationen geprüft und angewandt werden. Jedoch 
muss auch dieses Therapieverfahren in Bezug auf mehrere Aspekte kritisch beurteilt 
werden: Fragen ergeben sich durch die in einigen Aspekten noch unklare Wirkungsweise, 
das weitgehende Fehlen von Langzeitergebnissen sowie vor allem durch die nicht 
absehbaren langfristigen Effekte der Beeinflussung von noch nicht komplett verstandenen 
neuronalen Schaltkreisen mit potentiellen Folgen für kognitive Leistungen und 
Persönlichkeit der behandelten Personen.  
Dass diese Befürchtungen nicht fiktiv sind, zeigt eine besonders kritisch zu bewertende 
Gruppe unerwünschter, ebenfalls postoperativ, zum Teil zeitlich verzögert auftretender 
psychiatrischer Nebenwirkung der THS. Zur Genese dieser unerwünschten Effekte werden 
                                                           
42 Taira et al. (2003), S. 414 ff. 
43 Kuhn et al. (2007), S. 1152 f. 
44 „He reported the sudden perception of being in a park with friends, a familiar scene to him. He felt he was 
younger, around 20 years old. He recognized his epoch-appropriate girlfriend among the people. He did not 
see himself in the scene but instead was an observer. The scene was in color, people were wearing identifiable 
clothes and were talking but he could not decipher what they were saying. As the stimulation intensity was 
increased […], he reported that the details in the scene became more vivid.“ (Hurley (2008): S. 11). 
45 Die Verbesserung bezog sich ausschließlich auf seine Leistungen im ‚California Verbal Learning Test‘ und 
im ‚Spatial Associative Learning Test‘. Das eigentliche Ziel der Intervention, ein anhaltender Gewichtsverlust, 
konnte jedoch nicht erreicht werden (vgl. Hurley (2008)). 
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verschiedene Theorien diskutiert: zu ungenaue Platzierung der Elektroden, Veränderungen 
der fokalen Neurotransmitter-Zusammensetzung sowie die Verstärkung von subklinisch 
vorhandenen oder mit der primär behandelten Erkrankung assoziierten psychiatrischen 
Störungen.46 Stimulations-induzierte Verhaltens- und psychiatrische Veränderungen reichen 
von einem gesteigertem Leistungsvermögen und reduzierter Ängstlichkeit, gesteigertem 
Sexualtrieb47, exhibitionistischem Verhalten, Hypomanie und Manie bis hin zu Aggressivität 
bzw. Reizbarkeit, Stimmungsschwankungen  und Spielsucht.48 In einem von Bejjani et al. 
veröffentlichten Fall wurde der mit bilateraler Stimulation des Nucleus subthalamicus 
behandelte Patient bereits intraoperativ im Rahmen einer Test-Stimulation hochgradig 
aggressiv und musste in der Folge gewaltsam am Verlassen des OP-Tisches gehindert und 
sediert werden.49 Auf der anderen Seite werden auch Fälle von sozialem 
Rückzugsverhalten, Apathie, Antriebsmangel, Depression, kognitiven Defiziten sowie ein 
erhöhtes Suizid-Risiko bei erfolgreich mit THS behandelten Patienten mit 
Bewegungsstörungen beschrieben.50 In anderen Fällen wurde durch die THS unmittelbar 
eine akute Depression bzw. pathologisches (d. h. nicht mit einer Depression oder Gefühlen 
von Angst, Schmerz oder Traurigkeit einhergehendes) Weinen induziert; mit Abschalten 
der Stimulation bildeten sich auch diese Symptome sofort wieder zurück.51 Die Angaben 
über die Häufigkeit solcher Nebenwirkungen differieren in verschiedenen Studien zu 
diesem Thema: So treten bei Funkiewiez et al. im Rahmen einer Untersuchung von 77 mit 
bilateraler Stimulation des Nucleus subthalamicus behandelten Parkinson-Patienten 4 Fälle 
von versuchtem und 1 vollendeter Suizid, 5 Fälle von Hypomanie, 1 Fall von schwerer 
Depression, 2 Fälle von postoperativ impulsivem aggressiven Verhalten sowie 4 Fälle von 
Psychosen auf, wobei nicht angegeben wird, ob Patienten von mehreren dieser 
unerwünschten Effekte betroffen waren oder nicht.52 Burkhard et al. konstatieren bei der 
Beurteilung der Suizidalität von erfolgreich mit THS des Nucleus subthalamicus oder des 
                                                           
46 Piasecki & Jefferson (2004), S. 846.  
47 Neben der gesteigerten Sexualität wird in einem Fall sogar vom Auftreten pädophilen Verhaltens berichtet. 
Die Autoren vermuten jedoch, dass diese nicht direkt durch die THS induziert wurde. Vielmehr habe hier 
bereits vor der Behandlung eine entsprechende (unerkannte) Verhaltensdisposition bestanden; die durch die 
THS stattgefundene erhebliche Verbesserung der motorischen Fähigkeiten habe dann zu ihrer vollen 
Ausprägung beigetragen; vgl. dazu Houeto et al. (2002), S. 702. 
48 Funkiewiez et al. (2004), S. 835 ff., Houeto et al. (2002), S. 701 ff., Kulisevsky et al. (2002), S. 1421 ff., 
Piasecki & Jefferson (2004), S. 846 ff., Smeding et al. (2006), S. 1831 ff. 
49 „He became agitated and furious and started to shout. He aggressively attempted to get down from the 
surgical table while trying to take off the stereotactic frame […]. […T]he patient exhibited a tense facial 
expression with bulging eyes and tachycardia. He was vigilant, and there was no indication of confusion or 
seizure […]“ (Bejjani et al. (2002), S. 1425). 
50 Berney et al. (2002), S. 1428 f., Burkhard et al. (2004), S. 2170 ff., Funkiewiez et al. (2004), S. 835 ff., 
Houeto et al. (2002), S. 701 ff., Piasecki & Jefferson (2004), S. 846 ff., Smeding et al. (2006), S. 1831 ff., 
Soulas et al. (2008).  
51 Bejjani et al. (1999), S. 1476 ff., Low et al. (2008), S. 264 ff. 
52 Funkiewiez et al. (2004), S. 837. 
 14 
 
Globus pallidus behandelten Patienten mit verschiedenen Bewegungsstörungen bei etwa 
12,5 % der Patienten suizidale Gedanken, bei 6 % Suizidversuche und bei 4,3 % vollendete 
Suizide.53 Soulas et al. untersuchten retrospektiv ein Patientenkollektiv von 200 durch 
bilaterale Stimulation des Nucleus subthalamicus behandelten Parkinsonpatienten; hier 
traten 4 Fälle von versuchtem Suizid (2%) und ein Fall von vollendetem Suizid (1%) auf.54 
Des Weiteren kann es postoperativ trotz sehr guter Verbesserung der motorischen 
Symptomatik zu Problemen im Umgang mit der neuen gesundheitlichen Situation und im 
sozialen Umgang, vor allem mit Familienmitgliedern bzw. Partnern kommen.55 
Im Rahmen der VNS sind weniger die hier auftreten Nebenwirkungen, sondern 
vielmehr die sich aus den Ergebnissen einiger Studien ergebenden potentiellen nicht-
therapeutischen Anwendungsmöglichkeiten von Interesse: So gibt es Hinweise darauf, dass 
sich – abhängig von der Stimulationsstärke – in klinischen Tests zu Lernen und Erinnerung 
die Wiedererkennung von Wörtern signifikant verbessert. Andere Untersuchungen zur 
Anwendung der VNS bei Epileptikern zeigten bei hochfrequenter und -intensiver VNS 
eine Verkürzung der REM-Phasen des Schlafs.56 
 
1.1.2 Sensorische Prothesen 
 
Ein weiteres therapeutisches Einsatzgebiet der Neurotechnologie ist die Behandlung von 
Ausfällen oder Beeinträchtigungen der Sinneswahrnehmung, insbesondere der visuellen 
und der auditiven Perzeption. Ziel ist es, durch den Einsatz sensorischer Prothesen, die an 
unterschiedlichen Stellen des akustischen und visuellen Systems ansetzen, eine 
bestmögliche Kompensation der sensorischen Funktion zu erreichen. Im Folgenden sollen 
daher die verschiedenen visuellen und akustischen Prothesen, einschließlich eines 
Verweises auf die relevanten anatomischen Grundlagen, genauer dargestellt werden.   
 
1.1.2.1 Visuelle Prothesen 
Die Retina ist innerhalb des Auges für die Lichtwahrnehmung, eine erste integrative 
Verarbeitung dieser Wahrnehmung sowie die Weiterleitung der Informationen zum Nervus 
                                                           
53 Burkhard et al. (2004), S. 2170 ff. 
54 Soulas et al. (2008). Für eine weiterführende Übersicht vgl auch Müller (2010). 
55 Perozzo et al. (2001), S. 81 f., Schüpbach et al. (2006), S. 1812 ff. Für eine ausführliche Darstellung 
möglicher Persönlichkeitsveränderungen durch THS bei Parkinson-Patienten vgl. Müller & Christen (2010). 
56 George et al. (2000), S. 293. In Anbetracht der im Vergleich zur THS weniger invasiven und risikoreichen 
Operation könnten sich hieraus durchaus auch Anwendungen ergeben, welche über die therapeutischen 
Möglichkeiten hinausgehend eher in Richtung des Enhancements von kognitiven Funktionen, vor allem der 
Verbesserung von bestimmten Gedächtnisleistungen, Lernvorgängen und der Reduktion des 
Schlafbedürfnisses, weisen könnten. Vgl. dazu Kapitel 1.2.2. 
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opticus verantwortlich. Sie stellt die innerste Schicht des Auges dar und besteht aus einer 
Pars caeca und einer Pars optica, welche im Bereich der Ora serrata ineinander übergehen 
und der Choroidea bzw. dem Corpus ciliare und der Iris (Pars caeca) von innen, und dem 
Corpus vitreum von außen anliegen. Die für den Prozess der Lichtwahrnehmung 
entscheidende Pars optica besteht wiederum aus zwei Anteilen, nämlich einem äußeren (d. 
h. der Choroidea direkt anliegenden) Stratum pigmentosum – einschichtiges, 
melaninhaltiges kubisches Epithel – und einem inneren (d. h. dem Corpus vitreum direkt 
anliegenden), nicht pigmentierten Stratum nervosum. Letzteres enthält als Zelltypen die 
außen, dem Stratum pigmentosum anliegenden eigentlichen Sinneszellen 
(farbwahrnehmende Zapfen- und helligkeitswahrnehmende Stäbchenzellen) sowie die in 
mehreren, nach innen folgenden Zellschichten liegenden bipolaren, amakrinen, Horizontal- 
(Interneurone der Retina) und Ganglienzellen (Projektionsneuronen der Retina). Fällt nun 
Licht in das Auge, trifft es nach Durchtritt durch die inneren Schichten des Stratum 
nervosum auf die als Photorezeptoren fungierenden Sinneszellen, welche neben der 
Lichtwahrnehmung an sich auch für eine erste Umwandlung der visuellen Information in 
elektrische Impulse verantwortlich sind; diese stellen somit die ersten Neurone der 
Sehbahn dar. Im einfachsten Fall kommt es nun zu einer Leitung zu den als zweite 
Neurone der Sehbahn fungierenden bipolaren Zellen, welche die neuronalen Signale axonal 
zu den Ganglienzellen weitergeben. Letztere bilden mit ihren Axonen als dritte Neurone 
der Sehbahn in ihrer Gesamtheit nach Bündelung in der Papilla nervi optici den Nervus 
opticus, welcher nach Austritt aus dem Bulbus die Orbita durch den Canalis opticus 
verlässt und über der Hypophyse mit dem kontralateralen Nervus opticus das Chiasma 
opticum bildet. Hier kreuzen die die Information der medialen Netzhauthälfte führenden 
Fasern auf die kontralaterale Seite, während die restlichen Fasern ungekreuzt verlaufen. 
Beide Anteile zusammen ziehen als Tractus opticus weiter zum Thalamus, wo die 
Informationen im Corpus geniculatum laterale unter Abgabe von kollateralen Fasern zu 
anderen für visuelle Wahrnehmung und Reflexe wichtigen Zentren des Gehirns auf das 
vierte Neuron der Sehbahn verschaltet werden. Vom Thalamus aus zieht die Sehbahn als 
Radiatio optica zur primären Sehrinde im Bereich des Sulcus calcarinus und des 
Okzipitalpols, wo es zu einer Wahrnehmung der visuellen Information kommt; die 
entsprechende interpretative Zuordnung des Gesehenen erfolgt in den der primären 
Sehrinde benachbarten sekundären und tertiären optischen Rindenfeldern.57 
                                                           
57 Trepel (2004), S. 52, 224 f., 298 ff. 
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Im Hinblick auf mögliche Ansatzpunkte einer Prothese zum Ersatz oder zur Verbesserung 
von reduzierten visuellen Funktionen sind – auch in Abhängigkeit von dem Ort der 
Schädigung – mehrere Anteile der Sehbahn relevant: In Form von retinalen Prothesen die 
Netzhaut selbst (hier bei epiretinalen Prothesen im Bereich zwischen Retina und Corpus 
vitreum, bei subretinalen Prothesen im Bereich zwischen Stratum nervosum und Stratum 
pigmentosum), von Nervus-opticus-Prothesen der gleichnamige Nerv sowie von 
intrakortikalen oder epikortikalen Prothesen die Sehrinde insbesondere im Bereich des 
Okzipitalpols. 
Die Entdeckung eines kausalen Zusammenhangs zwischen kortikaler Stimulation und 
sensorischer Wahrnehmung wurde bereits Anfang des 20. Jahrhunderts gemacht: So 
berichten Löwenstein und Borchardt im Jahre 1918 über visuelle Perzeptionen bei 
akzidentieller Stimulation des Okzipitallappens im Rahmen einer Operation,58 und Foerster 
beschreibt ähnliche Wahrnehmungen bei gezielter fokaler elektrischer Stimulation des 
visuellen Kortex im Jahr 1920.59 Erste therapeutische Versuche der Behandlung von 
Blindheit durch epikortikale Stimulation des Okzipitalpols über subdurale Einbringung 
eines aus 50 Elektroden bestehenden Chips erfolgten 1968 durch Brindley und Dobelle; 
auch hier kam es bei den Patienten zu visuellen Wahrnehmungen im Sinne von Posphenen. 
Die Verwendung großer Elektroden und hoher Stromstärken führte in diesem Falle jedoch 
sowohl zu Problemen der ungenauen Induktion mehrerer Lichtpunkte durch eine 
Elektrode bzw. der Beeinflussung der Lichtpunkte untereinander, als auch zu einer 
meningealen Reizung mit konsekutiven Schmerzen und auch fokalen epileptischen 
Anfällen.60 Auch zur Vermeidung insbesondere einer meningealen Reizung wird 
mittlerweile vermehrt an der Entwicklung von intrakortikalen Prothesen gearbeitet; aktuelle 
Modelle werden u. a. im Rahmen des Illinois Intracortical Visual Prosthesis Project und des 
Utah Electrode Array entwickelt. Vorteile dieser Implantate sind eine größere Nähe der 
Elektroden zu den Zielneuronen des visuellen Kortex, damit verbunden auch eine 
geringere benötigte Elektrodengröße und Stromstärke bei gleichzeitig genauerer Induktion 
von einzelnen Lichtpunkten ohne Interaktion mit anderen, der Schutz der Elektroden 
durch den Schädel sowie die theoretische Möglichkeit der Behandlung von Erkrankungen 
fast aller Anteile der Sehbahn.61 Hossain et al. verweisen auf Studien, bei denen Patienten 
mit entsprechenden Implantaten nach einer gewissen Trainingsphase unter anderem dazu 
in der Lage seien, größeren Objekten auszuweichen oder große Buchstaben zu 
                                                           
58 Troyk et al. (2005), S. 7376. 
59 Hossain et al. (2005), S. 30, Lakhanpal et al. (2003), S. 122. 
60 Javaheri et al. (2006), S. 137 f. 
61 Hossain et al. (2005), S. 31, Javaheri et al. (2006), S. 138, Margalit et al. (2002), S. 344 f. 
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identifizieren. Noch vorhandene Defizite dieser Methode sind vor allem dadurch 
begründet, dass das Mapping des visuellen Kortex noch nicht vollständig abgeschlossen ist 
bzw. dass die Verarbeitung und Integration von verschiedenen visuellen Qualitäten wie 
Farbe, Bewegung, räumlicher Tiefe etc., noch nicht vollständig verstanden sind. Weitere 
Nachteile beziehen sich auf die allgemeinen Risiken einer invasiven Operation am Gehirn 
sowie die Notwendigkeit einer Fremdkörperimplantation in das Gehirn.62  
Der Nervus opticus als Zielstruktur für eine elektrische Stimulation bietet den Vorteil, 
dass er chirurgisch gut erreichbar ist und – je nach Implantatlokalisation sowie bei 
Intaktheit der retinalen Ganglienzellen – das gesamte Gesichtsfeld eines Auges 
repräsentiert. Gerade diese Kompaktheit erschwert jedoch eine gezielte elektrische 
Stimulation mit genauer fokaler Induktion von visuellen Perzeptionen. Des Weiteren muss 
auch bei diesem Verfahren zur Implantation die Dura eröffnet werden, was die üblichen 
Risiken von Infektion, Blutung und Ischämie des Nervs mit sich bringt.63 Trotz dieser 
Probleme gibt es schon erste Berichte über eine erfolgreich implantierte und 
funktionierende Nervus opticus-Prothese: So publizierten Veraart et al. 2004 den Fall einer 
an Retinitis pigmentosa erblindeten und mit einer solchen Prothese versorgten Patientin. 
Das Implantat bestand in diesem Fall aus einer um den rechten N. opticus lokalisierten 
„spiral cuff electrode“64, einem mit Antenne versehenen Neurostimulator und einer 
externen Prozessor-Einheit, welche den Neurostimulator kontrollierte. Stimulation des 
Nervus opticus führte zur lokalisierten Wahrnehmung von teilweise farbigen Lichtpunkten, 
deren Intensität durch Modulation der Stimulationsparameter verändert werden konnte. 
Nach einer Trainingsphase war die Patientin mit Hilfe des Implantats in der Lage, 
bestimmte Objekte zu lokalisieren, von anderen zu unterscheiden und gezielt zu fassen 
bzw. unterschiedliche Formen, Linien und zum Teil Buchstaben von einer gewissen Größe 
zu erkennen. Dabei traten weder akut während der Operation noch chronisch im Rahmen 
von Verlaufsuntersuchungen bezüglich der Biokompatibilität und langfristigen 
Funktionalität des Implantats Nebenwirkungen oder unerwünschte Effekte auf. 
Bei einigen Erkrankungen, wie z. B. der altersbedingten Makula-Degeneration und der 
Retinitis pigmentosa, kommt es vorwiegend zu einer Schädigung bzw. zu einem Ausfall der 
Photorezeptoren der Retina bei Intaktheit der zweiten und dritten Neurone der Sehbahn 
(d. h. bipolare und Ganglien-Zellen). Daraus ergeben sich therapeutische Ansätze, welche 
unter Umgehung der Photorezeptoren direkt diese Zellgruppen, insbesondere die bipolaren 
                                                           
62 Hossain et al. (2005), S. 31, Margalit et al. (2002), S. 345. 
63 Javaheri et al. (2006), S. 138, Margalit et al. (2002), S. 351. 
64 Veerart et al. (2004), S. 4163. 
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Zellen, stimulieren. Die Implantation der entsprechenden intraokulären Anteile der 
Prothese erfolgt entweder epiretinal zwischen Corpus vitreum und Stratum nervosum oder 
subretinal zwischen Stratum nervosum und Stratum pigmentosum der Retina.  
Allgemeine Vorteile der intraokulären Prothesen bestehen darin, dass sie die noch 
vorhandenen intakten anatomischen und physiologischen Strukturen der Retina ausnutzen, 
dass die Operation eine geringere Morbidität und Mortalität aufweist und dass auch die 
postoperativen Kontrollen einfacher durchzuführen sind. Nachteile ergeben sich allgemein 
durch Probleme der Biokompatibilität bzw. Schädigung der Retina bei chronischer 
Implantation von Fremdmaterial und durch das bei dieser Methode eingeschränkte 
Patientenkollektiv.65  
Die epiretinale Prothese besteht in der Regel aus einem externen Anteil mit einer 
Kamera, einer Batterie und einer Prozessor-Einheit, welche den visuellen Input aus der 
Kamera in elektrische Signale umsetzt. Diese werden dann via Kabel oder auch kabellos an 
den intraokulären epiretinal implantierten Chip übertragen, welcher dann über Elektroden 
die entsprechenden Zellen stimuliert. 
Dabei werden durch diese Stimulation fokal visuelle Perzeptionen induziert, deren 
Intensität neben der verwendeten Stromstärke auch von der Lokalisation des Implantats 
auf der Retina und dem lokalen Fortschritt der zugrundeliegenden Erkrankung abhängig 
ist. Beispiele für verwendete Modelle sind die ‚Intraocular Retinal Prosthesis‘ (University of 
Southern Carolina), ein Implantat von Rizzo und Wyatt (Harvard Medical School) sowie 
das ‚Learning Retina Implant‘ (Eckmiller, Deutschland), welche sich in den verwendeten 
intra- und extraokulären Anteilen der Prothese unterscheiden. Vorteile des epiretinalen 
Ansatzes bestehen zum einen darin, dass aufgrund der Lokalisation des intraokulären 
Implantats der Glaskörper die entstehende Hitze abfängt und somit die Wahrscheinlichkeit 
einer thermischen Schädigung der Retina verringert wird. Probleme entstehen insbesondere 
durch die Notwendigkeit einer mechanischen Fixierung des Implantats auf der Retina mit 
konsekutiver Gefahr der akuten und chronischen retinalen Schädigung bzw. 
Reaktionsbildung auf den Reiz sowie durch den im Vergleich zum subretinalen Implantat 
größeren räumlichen Abstand zwischen stimulierenden Elektroden und Zielzellen.66 
Bei der subretinalen Prothese wird über einen externen (Inzision der Sklera) oder 
internen (über Corpus vitreum und Retina) Zugang ein Implantat bestehend aus 
Mikrophotodioden und Elektroden in den subretinalen Raum eingebracht. Dabei ist im 
Gegensatz zum epiretinalen Ansatz keine Fixierung des Implantats nötig; dieses wird durch 
                                                           
65 Margalit et al. (2002), S. 346. 
66 Javaheri et al. (2006), S. 138 ff., Lakhanpal et al. (2003), S. 124 f., Margalit et al. (2002), S. 346 ff. 
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Ausnutzung von adhärenten Kräften zwischen Stratum nervosum und Stratum 
pigmentosum an der gewünschten Lokalisation gehalten, wobei jedoch eine Dislokation 
des Implantats sowie eine Verletzung von Retina und Choroidea mit resultierender 
subretinaler Blutung nicht vollständig ausgeschlossen werden können.67 
Der Prototyp dieser Art der Prothese ist der ‚Artificial Silicon Retina‘-Mikrochip, 
entwickelt von Alan und Vincent Chow, welcher in mehreren Studien zur Behandlung von 
Patienten mit Retinitis pigmentosa eingesetzt wurde. Die Besonderheit an diesem Modell 
ist, dass hier keine zusätzliche Energiequelle benötigt wird, sondern das ins Auge 
einfallende Licht durch die Mikrophotodioden in elektrische Signale umgesetzt und über 
die Elektroden die bipolaren Zellen stimuliert werden.68 Postoperative Untersuchungen 
zeigten bei den behandelten Patienten subjektiv eine verbesserte Wahrnehmung in Bezug 
auf Helligkeit, Kontrast, Farben, Bewegungen, Formen, Auflösung und die Größe des 
Gesichtsfeldes.69 Man führt diese Effekte jedoch eher auf einen positiven, therapeutischen 
Einfluss der elektrischen Stimulation auf im Absterben begriffene Photorezeptoren zurück, 
da die durch normale Lichtverhältnisse hervorgerufene Stromstärken zu schwach sind, um 
zur Induktion von visuellen Wahrnehmungen zu führen. Dementsprechend wird in der 
Entwicklung neuerer Modelle (z. B. der einer Forschungsgruppe aus Deutschland unter 
Leitung von Eberhart Zrenner) an der Integration einer externen Energiequelle gearbeitet, 
welche über feine, außerhalb des Auges laufende Drähte mit dem intraokulären Implantat 
verbunden ist. Die subretinale Prothese zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass sie unter 
Ausnutzung der Funktionalität des Netzwerks zwischen den noch intakten inneren 
Retinazellen (bipolare und Ganglien-Zellen) und den degenerierten Photorezeptoren 
letztere ersetzt; dabei ist aufgrund der lokalisationsbedingt geringsten Entfernung zwischen 
Implantat und Zielzellen der Stimulation die Reduktion der verwendeten Stromstärke 
möglich. Weitere Vorteile ergeben sich aus der oben schon erwähnten fehlenden 
Notwendigkeit einer zusätzlichen chirurgischen Fixierung mit konsekutiv verringerter 
Gefahr der retinalen Schädigung sowie aus dem Fehlen einer externen Kamera, so dass der 
Patient Zielobjekte selbstständig über Augenbewegungen erfassen kann. Nachteilig wirkt 
sich jedoch auch die geringe Größe des subretinalen Raums aus, da die hier entstehende 
Wärme nicht wie beim epiretinalen Implantat durch das Corpus vitreum abgeleitet wird 
und es somit zu einer höheren thermischen Belastung und Schädigung der Retina kommen 
kann. Des Weiteren stellt das Implantat eine Barriere zwischen dem Stratum nervosum und 
                                                           
67 Javaheri et al. (2006), S. 141 ff., Lakhanpal et al. (2003), S. 125, Margalit et al. (2002), S. 349 f. 
68 Javaheri et al. (2006), S. 141 f. 
69 Chow et al. (2004), S. 460. 
 20 
 
der ernährenden Choroidea dar, was zu einer Minderversorgung und Schädigung der Zellen 
der inneren Retinaschichten führen kann; hier gibt es jedoch mittlerweile auch 
Lösungsansätze im Hinblick auf eine Verwendung von perforierten Implantaten.70 
Langfristig besteht bei beiden Modellen der retinalen Prothese weiterhin 
Forschungsbedarf in den Bereichen Biokompatibilität der verwendeten Implantate, der 
Umsetzung von visuellen Informationen in elektrische Signale und (insbesondere in Bezug 
auf das subretinale Implantat) in der Entwicklung von externen Prothesenbestandteilen 
und deren Verbindung zu den intraokulären Anteilen.  
Neuere, noch nicht ausgereifte oder noch in der Entwicklung befindliche Ansätze zur 
Entwicklung von visuellen Prothesen umfassen u. a. Überlegungen zur Entwicklung von 
sog. „microfluidic pumps“71 mit lichtinduzierter Freisetzung des Neurotransmitters 
Glutamat, welcher dann – entsprechend des Elektroden-vermittelten Stroms bei 
Retinaimplantaten – zur Erregung der Zielzellen führt. Eine andere Möglichkeit wäre die 
Einbringung von lichtsensitiven Nanopartikeln – z. B. modifizierten Liposomen – in die 
Ganglien- oder bipolare Zellschicht, welche dann bei Lichteinfall die Nervenzellen 
stimulieren würden.72 Yagi et al. schlugen 1998/99 die Entwicklung eines sog. „Hybrid 
Retinal Implant“73, bestehend aus einem elektronischen Anteil zur Bilderkennung und -
prozessierung sowie einem zellulären Anteil mit gezielter Induktion des Wachstums von 
Axonen in Richtung auf das Corpus geniculatum laterale des Thalamus, vor.74 Als eine 
weitere Möglichkeit der Kompensation des Ausfalls der visuellen Wahrnehmung existieren 
„sensory substitution devices“75, deren Prinzip auf der Umsetzung der visuellen 
Informationen in andere, z. B. akustische, taktile oder Vibrations-Signale beruht. Beispiele 
hierfür sind das 1972 entwickelte Modell der ‚Tactile Visual Sensory Substitution‘, bei dem 
die visuelle Information einer am Kopf getragenen Kamera über ein auf dem Rücken 
getragenes Feld mit kurzen, stumpfen, nagelähnlichen Stäbchen in einen sensiblen Input 
umgewandelt und übertragen wird; neuere Modelle ersetzen letzteren Anteil durch ein 
kleineres, auf der Zunge getragenes Raster.76 Der Vorteil dieser Hilfsmittel besteht darin, 
dass sie keine Operation erfordern, jedoch ist ihre Akzeptanz aufgrund der fehlenden 
Wiederherstellung bzw. unzureichenden Kompensation der visuellen Wahrnehmung, der 
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Notwendigkeit des Erlernens dieser Methode und der teilweise auftretenden 
Überstimulation mit Schmerzinduktion eher gering.77 
 
1.1.2.2 Akustische Prothesen 
Der über den äußeren Gehörgang aufgenommene und über die Interaktion von 
Trommelfell und den Gehörknöchelchen verstärkte Schall wird durch die entsprechenden 
Schwingungen der Basis stapedis auf die Fenestra vestibuli des Innenohrs übertragen. Der 
für die Hörwahrnehmung verantwortliche Bereich des Innenohrs besteht aus einem 
knöchernen Anteil, der Cochlea, und einem darin liegenden membranösen Anteil, dem 
Ductus cochlearis. Die Cochlea verläuft in zweieinhalb Windungen um eine knöcherne, 
Gefäße und Nerven enthaltende, Achse (Modiolus), an welcher der Ductus cochlearis 
verankert ist. Somit sind die einzelnen Windungen der Cochlea durch Ductus cochlearis 
und der vom Modiolus ausgehenden Lamina spiralis ossea untergliedert in eine in der 
Schneckenspitze miteinander verbundene obere, mit Perilymphe gefüllte Scala vestibuli, 
und eine untere, ebenfalls mit Perilymphe gefüllte Scala tympani, sowie den dazwischen 
verlaufenden, mit Endolymphe gefüllten, Ductus cochlearis mit dem die Sinneszellen 
tragenden Corti-Organ. Letzteres ist so organisiert, dass der die sinneswahrnehmenden 
Haarzellen tragende Anteil auf der den Ductus cochlearis zur Scala tympani abgrenzenden 
Basilarmembran gelegen ist, während die Haarfortsätze der Sinneszellen mit der das Corti-
Organ überlagernden und von der Lamina spiralis ossea ausgehenden Tektorialmembran 
verbunden sind. Bei Übertragung von Schallwellen durch die Steigbügelbasis auf die 
Fenestra vestibuli in Form von Schwingungen werden diese auch auf die Perilymphe der 
Scala vestibuli weitergeleitet, was zu einer Auslenkung der Reissner-Membran und 
konsekutiv auch der Basilarmembran bei relativ fixer Tektorialmembran führt. Somit 
werden die Sinneshaare der äußeren Haarzellen gegen die Tektorialmembran ausgelenkt, 
was letztendlich über Veränderung der Ionenpermeabilität und des Membranpotentials zu 
kontraktilen Vorgängen, zur Bewegung der Endolymphe und damit zu einer Erregung der 
inneren Haarzellen führt. Je nach Frequenz der übertragenen Schwingung verlagert sich das 
Maximum der Auslenkung, so dass es für jede Frequenz einen spezifischen Ort der 
Wahrnehmung innerhalb des Ductus cochlearis gibt. Die Information wird jetzt von den 
Hörzellen an die peripheren Fortsätze der bipolaren Ganglienzellen, die die ersten Neurone 
der Hörbahn darstellen, weitergeleitet. Deren Perikaryen sind im Ganglion spirale cochleae 
lokalisiert und schicken ihre zentralen, afferenten Fortsätze als kochleären Anteil des 
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Nervus vestibulocochlearis durch den Meatus acusticus internus ins Schädelinnere, wo er 
im Kleinhirnbrückenwinkel in den Hirnstamm eintritt und in die entsprechenden 
Kerngebiete (Nuclei cochleares anterior und posterior) projiziert. Nach Verschaltung auf 
die hier lokalisierten zweiten Neurone der Hörbahn laufen die Efferenzen dieser 
Kerngebiete wie folgt: vom Nucleus cochlearis posterior überwiegend als Striae acusticae 
posteriores nach kontralateral, vom Nucleus cochlearis anterior als Corpus trapezoideum 
zunächst überwiegend auf die Gegenseite zu den Nuclei corporis trapezoidei und olivaris 
superior, wo sie teilweise verschaltet werden. Im Folgenden ziehen die Fasern gemeinsam 
als Lemniscus lateralis zum kontralateralen Colliculus inferior der Vierhügelplatte, welcher 
unter Verschaltung eines Teils der Fasern ins Corpus geniculatum mediale des Thalamus 
projiziert. Hier erfolgt eine erneute Umschaltung der Information, die nun zur primären 
Hörrinde im Bereich der Gyri temporales transversi des Schläfenlappens geleitet wird, wo 
es zu einer interpretationsfreien Wahrnehmung kommt. Erkennen, Verarbeitung und 
Interpretation der Information erfolgen in den unmittelbar benachbarten Arealen (Gyrus 
temporalis superior), wobei die dominante Hemisphäre in dieser Region noch einmal 
separat als Wernicke-Zentrum bezeichnet wird und insbesondere für das Sprachverständnis 
zuständig ist, während in der nicht-dominanten Hemisphäre eher eine Verarbeitung der 
nichtrationalen Anteile der akustischen Wahrnehmung, wie z. B. von Musik, stattfindet.78 
Je nach Lokalisation der Schädigung innerhalb des Ohres bzw. der Hörbahn kann die 
Behandlung mittels Cochlea-Implantat (CI) oder Auditory Brainstem-Implantat (ABI) 
erfolgen. Der prinzipielle Aufbau dieser Implantate ist ähnlich: Beide verwenden einen 
externen Anteil, welcher zusammengesetzt ist aus einem hinter dem Ohr getragenen 
Mikrofon zur Aufnahme des Schalls, einem Prozessor zur Umsetzung der akustischen in 
elektrische Information sowie einer Batterie, und einen internen Anteil, der aus mehreren, 
die entsprechenden Zielstrukturen stimulierenden Elektroden besteht.79   
Im Rahmen einer CI-Versorgung werden das Implantat nach Mastoidektomie in die 
entstehende Höhle unter die Haut und die Elektroden in die Scala tympani eingebracht. Je 
nach Frequenz des eintreffenden Schalls können durch die unterschiedliche Lokalisation 
der Elektroden die entsprechenden Ganglienzellen stimuliert und somit die physiologisch 
erfolgende tonotope Erregung nachgeahmt werden;80 die Weiterleitung der akustischen 
Information erfolgt dann wie beim Gesunden über den Nervus cochlearis und den sich 
anschließenden Teil der zentralen Hörbahn.  
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Das ABI findet Verwendung bei Patienten mit einer bilateralen Dysfunktion des Nervus 
cochlearis ohne Beteiligung der entsprechenden Bahnsysteme im Hirnstamm, also in der 
Regel bei Patienten mit bilateraler Zerstörung des Nervus vestibulocochlearis im Rahmen 
einer Neurofibromatose Typ 2, seltener bei bilateraler traumatischer Schädigung oder 
Aplasie des Nervus vestibulocochlearis, bilateraler Cochlea-Agenesie oder bei Patienten mit 
bilateralem Akustikusneurinom oder einseitigem Akustikusneurinom in Kombination mit 
kontralateraler Nervus vestibulocochlearis-Schädigung.81 Hier erfolgt aufgrund der 
Pathophysiologie dieser Erkrankungen mit Verlust der Haarzellen bzw. des Nervus 
cochlearis im Gegensatz zum CI eine direkte Stimulation von Anteilen der zentralen 
Hörbahn. Über einen translabyrinthären (vor allem in den USA praktizierten), 
retrosigmoidalen oder subtonsillaren Zugang erfolgt eine Eröffnung des Recessus lateralis 
des vierten Hirnventrikels, wo das Implantat dann in enger räumlicher Nähe zu den 
anliegenden Nuclei cochleares angebracht wird.82 Die lediglich superfizielle Stimulation der 
Kerngebiete bringt einige Nachteile mit sich: zum einen kann es durch eine unzureichende 
Fixation postoperativ zu einem Verrutschen des Implantats kommen, zum anderen ist über 
eine oberflächliche Stimulation sowie die begrenzte Anzahl der implantierten Elektroden 
eine schlechtere Frequenzdiskriminierung mit konsekutiven Störgeräuschen möglich. 
Nichtsdestotrotz ermöglicht das ABI der Mehrheit der Patienten sowohl akustische 
Wahrnehmung als auch eine Verbesserung des Sprachverstehens. Dementsprechend 
werden seit wenigen Jahren Anstrengungen im Hinblick auf die Entwicklung sogenannter 
‚penetrating ABI‘ unternommen, welche vor allem in Bezug auf die verbesserte akustische 
Wahrnehmung als auch die sicherere Positionierung den konventionellen ABI überlegen 
sein könnten.83 Eine weitere neue Herangehensweise stellen Implantate dar, die unter 
anderem an der Universität Köln in Zusammenarbeit mit der dortigen Klinik für 
Stereotaxie und funktionelle Neurochirurgie sowie in Hannover in der Entwicklung 
begriffen sind und Kerngebiete im Colliculus inferior der Vierhügelplatte als 
Stimulationsziele ansteuern.84 
 
1.1.3 Brain-Computer Interfaces 
 
Die Entwicklung von direkten, invasiven Schnittstellen zwischen dem menschlichen 
Gehirn und externen technischen Geräten, wie beispielsweise Computern, eröffnet neue 
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83 Cervera-Paz & Manrique (2007), S. 441, Kuchta (2007), S. 447 f., Seki et al. (2007), S. 433. 
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Möglichkeiten in der Behandlung und Unterstützung von z. B. infolge einer 
Querschnittläsion, von neurodegenerativen Erkrankungen (z. B. ALS) oder Infarkten fast 
vollständig gelähmten Patienten. Im Folgenden sollen, aufbauend auf den 
neuroanatomischen, tierexperimentellen und technischen Grundlagen, die bereits 
therapeutisch am Menschen eingesetzten Brain-Computer (BCI) bzw. Brain-Machine 
Interfaces (BMI) dargestellt werden.  
Aufbauend auf den im Rahmen der THS erläuterten, für Bewegungsimpuls, -entwurf 
und -ausarbeitung zuständigen anatomischen Strukturen und funktionellen 
Zusammenhänge soll hier im Wesentlichen auf die Kortexareale eingegangen werden, 
welche an der Bewegungsentstehung beteiligt sind, und welche im Rahmen der im 
Folgenden diskutierten therapeutischen Ansätzen als mögliche Stimulationsziele im 
Zentrum des Interesses stehen. In diesem Zusammenhang ist in erster Linie der im 
Frontallappen lokalisierte Gyrus praecentralis als kortikaler Ausgangspunkt der 
Willkürmotorik zu nennen. Hier laufen afferente Fasern unterschiedlicher subkortikaler 
(über Thalamus aus den Basalganglien und dem Kleinhirn) und kortikaler (Gyrus 
postcentralis, supplementärmotorischer und prämotorischer Kortex, frontales Augenfeld) 
Motorik-vorbereitender Zentren zusammen, um dann als Tractus corticonuclearis bzw. 
corticospinalis zur Innervation der motorischen Hirnnervenkerne bzw. der Motoneuronen 
im Vorderhorn der Rückenmarks zu ziehen. Dabei führen die Afferenzen aus dem im 
Parietallappen lokalisierten somatosensiblen Gyrus postcentralis vor allem propriozeptive 
und somatosensible Informationen zum Motorkortex, auf deren Basis Efferenzen zu den 
Schaltstationen der somatosensiblen Bahn (Thalamus, Hinterhorn des Rückenmarks, 
sensible Trigeminuskerne) zur Modulation der dort eintreffenden sensorischen 
Informationen laufen. Die mit dem Gyrus postcentralis assoziierten Sekundärfelder sind 
durch Interpretation der somatosensiblen Information unter anderem für die räumliche 
Orientierung zuständig und somit auch für den motorischen Output wichtig. 
Supplementär-motorischer Kortex bzw. frontales Augenfeld besitzen eine Motorik-
vorbereitende Funktion bzw. dienen als Ausgangspunkt für willkürliche, zielgerichtete 
Augenbewegungen, während der prämotorische Kortex zum einen über eine 
Rückkopplungsschleife zu Pons und Kleinhirn einen indirekten, zum anderen über Fasern 
zu extrapyramidalmotorischen Zentren bzw. zum Motorkortex und zum Tractus 
corticospinalis einen direkten Einfluss auf die Motorik und deren Ausführung hat.85  
                                                           
85 Trepel (2004), S. 213 ff. 
 25 
 
Erste Experimente zum Nachweis der gezielten Beeinflussbarkeit der elektrischen Aktivität 
von Neuronen über Feedback-Lernen im Tierexperiment erfolgten schon in den 1960ern 
durch Fetz et al. Der Ansatz, dass diese Fähigkeit möglicherweise auch zur Rehabilitation 
der motorischen Funktion von durch Schädigung der absteigenden motorischen Bahnen 
gelähmten Patienten durch direkte Verbindung des Motorkortex mit den gelähmten 
Gliedmaßen oder externen Hilfsmitteln genutzt werden könnte, wurde jedoch erstmals 
1980 durch Edward Schmidt formuliert und durch bis heute andauernde interdisziplinäre 
Forschungsbestrebungen zu ersten klinischen Anwendungen gebracht.86  
Als Hinweis auf das in der klinischen Anwendung noch nicht vollständig verwirklichte 
Potential von Brain-Computer Interfaces als bidirektionale Schnittstellen zwischen Gehirn 
und Außenwelt kann ein Experiment der University of Illinois aus dem Jahr 2000 gewertet 
werden: Forscher isolierten Anteile des Hirnstamms sowie des Rückenmarks eines 
Neunauges, einschließlich bestimmter, für eine adäquate motorische Antwort des Tieres 
auf Lichtreize zuständiger Neuronen, und lagerten es in einer speziellen Nährlösung. Das 
so funktionsfähig erhaltene Gewebe wurde mit einem einfachen, über Räder beweglichen 
und mit Lichtsensoren ausgestatteten Roboter verbunden; durch Aktivierung von um den 
Roboter angeordneten Lichtquellen wurde dieser nun gemäß des visuellen Inputs durch das 
Gehirn des Neunauges motorisch kontrolliert, so dass eine Bewegung und Ausrichtung des 
Roboters entsprechend des Lichteinfalls erfolgte.87 
Andere, mehr an der therapeutischen Indikationsstellung am Menschen orientierte 
Tierexperimente zeigten, dass Tiere im Rahmen von Feedback- bzw. Belohnungslernen zur 
Steuerung von externen Hilfsmitteln ohne motorische Aktivität in der Lage sind. So 
beschreiben Chapin et al. ein Experiment, in dem Ratten über nachfolgende Versorgung 
mit frischem Trinkwasser beigebracht wird, an einem Hebel zu ziehen, und gleichzeitig 
über intrakortikale Elektroden die Gehirnaktivität aufgezeichnet wird, die dieser 
motorischen Aktion direkt vorausgeht. In der nächsten Phase erfolgte die 
Wasserversorgung schon, wenn, angezeigt durch die kortikale Aktivität, der entsprechende 
Bewegungsablauf lediglich gedacht wurde, ohne dass dieser Gedanke motorisch umgesetzt 
wurde. Ein Großteil der Ratten lernte mit der Zeit diesen Zusammenhang und war später 
in der Lage, auch ohne jegliche motorische Aktivität, lediglich durch Generierung des 
entsprechenden kortikalen Signals, die Trinkwasserversorgung herbeizuführen.88 Weitere 
Experimente verweisen auf die Möglichkeit der Kontrolle eines externen technischen 
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Hilfsmittels, welches vor allem für hochgradig gelähmte oder anderweitig motorisch stark 
eingeschränkte Patienten von großer Bedeutung wäre: In einer ähnlich aufgebauten 
Versuchsanordnung der Forschungsgruppe um Miguel Nicolelis erlernten Affen mithilfe 
eines Joystick-ähnlichen Stabes und einem entsprechenden visuellen Feedback die 
Kontrolle über einen Roboterarm und waren in der Lage, damit verschiedene 
Bewegungsabläufe, wie z. B. den Arm nach etwas ausstrecken und es ergreifen, 
durchzuführen, während gleichzeitig die Aktivität verschiedener frontoparietaler 
Neuronengruppen (M1, prämotorischer und supplementärmotorischer Kortex, posteriorer 
parietaler Kortex, somatosensorischer Kortex) aufgenommen wurde. Auch hier erfolgte im 
Anschluss eine Bewegung des Roboterarms entsprechend der kortikalen Signale, wodurch 
die Affen später in der Lage waren, diesen ohne motorische Aktivität zu steuern.89 
Unter Betrachtung der generell nötigen Bestandteile einer BCI kann eine Gliederung in 
ein „data acquisition module“90 zur Aufnahme der entsprechenden Signale, ein „data 
interpretation module“91 zur Umsetzung des kortikalen Signals über mathematische 
Algorithmen in elektrische Signale sowie ein dadurch gesteuertes „data output module“92 
erfolgen. In Bezug auf das „data acquisition module“93 unterscheidet man je nach 
Lokalisation des Implantats zwischen extrakortikalen und intrakortikalen Formen, wobei 
im ersten Fall die Signalaufnahme typischerweise mithilfe eines EEGs von der 
Kopfoberfläche, durch epikortikal bzw. subdural lokalisierte oberflächliche Sensoren im 
ECoG, jedoch ggf. auch in Form eines MRT, fMRT, oder NIRS erfolgen kann.94 Des 
Weiteren kann eine Gliederung nach der Art der Signalgenerierung in Abhängigkeit davon 
erfolgen, ob das Signal durch einen äußeren sensorischen Stimulus induziert (abhängig 
bzw. indirekt) oder selbständig erzeugt wird (unabhängig bzw. direkt).95 
Basierend auf der Art der Signalerzeugung und der Lokalisation des „data acquisition 
module“96 werden verschiedene Signale verwendet:  
Bei extrakortikalen BCI-Modellen, bei denen die Signalaufnahme über ein EEG oder 
epikortikal bzw. subdural implantierte Elektroden (z. B. ECoG) erfolgt, greift man auf 
‚slow wave‘- bzw. ‚slow cortical‘-Potentiale, ereignisassoziierte Signale wie P300, visuell-
evozierte Potentiale, sowie µ- oder β- Rhythmen zurück.97 Bei ‚slow wave‘ bzw. ‚slow 
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cortical‘-Potentialen handelt es sich um niederfrequente Signale, welche in negativer Form 
Ausdruck erhöhter kortikaler, u. a. auch motorischer, Aktivität sind und welche bereits im 
Rahmen von nichtinvasiven, EEG-basierten Formen von BCI, namentlich dem ‚Thought 
Translation Device‘ von Birbaumer et al., klinisch Verwendung finden.98 In engerem Bezug 
zum primären motorischen und somatosensorischen Kortex stehen µ- (8-12 Hz) und β- 
(18-26 Hz) Rhythmen, welche wahrscheinlich auf thalamokortikale Verbindungen 
zurückzuführen sind, im Rahmen von tatsächlicher Bewegungsausführung und 
Bewegungsplanung charakteristische Veränderungen aufweisen und in einigen BCI-
Modellen wie dem ‚Wadsworth BCI‘ und ‚Graz BCI‘ in die Praxis umgesetzt wurden. Zur 
Verwendung dieser Signale zur Kontrolle z. B. eines Cursors auf einem Bildschirm muss 
sich der Anwender die Fähigkeit der willkürlichen Modifikation dieser Potentiale, in der 
Regel über Feedback-Lernen, aneignen, was einige Zeit in Anspruch nehmen kann. Dem 
gegenüber stehen zum einen visuell-evozierte Potentiale bei einigen indirekten BCI-
Modellen, bei denen ein durch visuellen Stimulus mit konsekutiver Augenbewegung 
hervorgerufenes Signal als Indikator zur Auswahl eines Symbols auf einem Bildschirm bzw. 
der Blickrichtung gewertet wird; zum anderen existiert das P300-Potential als natürliche, 
intuitive kortikale Antwort auf bestimmte (optische, akustische, sensible) Reize.99  
Bei intrakortikalen Implantaten besteht zum einen die Möglichkeit der Signalaufnahme 
von einzelnen (vor allem primärer motorischer und somatosensorischer Kortex), zum 
anderen von vielen verschiedenen Kortexarealen, wobei letzterer Ansatz bezüglich des 
Informationsgehalts und der Modifizierbarkeit des Signals günstiger wäre, jedoch praktisch 
schwieriger umzusetzen ist.100 Über Verwendung unterschiedlicher Filter bzw. Algorithmen 
ist es des Weiteren möglich, verschiedene Arten von Signalen aufzunehmen: Zum einen 
das ,spiking‘, also die Aktivität von einzelnen (single-units, single-neuron) oder zahlreichen 
(multi-units, multi-neuron) Neuronen, wobei das Signal in der Regel bei einer größeren 
Zellzahl sowohl zeitlich als auch qualitativ stabiler ist, zum anderen die ,local field 
potentials‘ als Ausdruck unterschiedlicher inter- und intraneuraler Potentiale.101 Die 
messenden Elektroden können in Form von konventionellen Multielektroden-Chips 
vorliegen, jedoch gibt es im Hinblick auf die Notwendigkeit, bei klinischer Anwendung 
über Jahre und Jahrzehnte hinweg eine biokompatible, stabile und keine (vor allem 
chronisch-entzündliche) Veränderungen im Gewebe erzielende Implantation zu 
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gewährleisten, Entwicklungen hin zu speziell an das Gewebe angepasste Elektroden. Ein 
Beispiel hierfür ist die auch im BCI-Modell von Kennedy et al. verwendete ,Neurotrophic 
Electrode‘, welche mit neurotrophen Wachstumsfaktoren beschichtet ist und somit ein 
gezieltes Wachstum des umgebenden Nervengewebes auf die Elektrode hin bzw. eine 
bessere Integration der Elektrode im Gewebe stimuliert.102 
Die Möglichkeiten des „data output modules“103 erstrecken sich zurzeit von der 
Verwendung unterschiedlicher Computerprogramme – z. B. zum Buchstabieren, zur 
Internet- und Email-Nutzung  –  und verschiedener technischer Hilfsmittel zur Regulation 
verschiedener Umweltparameter wie Raumtemperatur und Licht, über die Bedienung des 
Rollstuhls sowie roboterähnlicher technischer Hilfsmittel, bis hin zur Stimulation und 
damit gegebenenfalls Rehabilitation der eigenen Muskulatur.104 
Zum Erlangen der Kontrolle über die BCI ist in der Regel eine gewisse, meist durch 
visuelles Feedback unterstützte Lernphase erforderlich. Sowohl zur Verbesserung des 
Feedbacks und somit zur Beschleunigung des Lernfortschritts, als auch zur besseren 
Akzeptanz bzw. Integration des Systems gibt es Bemühungen, vor allem bei durch die BCI 
kontrollierten prothetischen Anwendungen, aber auch bei der Bedienung z. B. eines 
Rollstuhl, ein anderweitiges sensorisches Feedback zu erreichen; Tierexperimente geben in 
diesem Zusammenhang Hinweise darauf, dass eine Substitution tatsächlicher sensorischer 
Empfindungen durch Stimulation des primären somatosensorischen Kortex, möglich sein 
könnte.105 Dabei würde der Anwender, z. B. im Rahmen der Bedienung einer 
Handprothese, nicht nur von einem Input der epikritischen Sensibilität und der 
Propriozeption profitieren, sondern gegebenenfalls auch durch Feedback weitergehende 
Informationen bezüglich bestimmter Wahrnehmungsdimensionen wie Temperatur und 
Beschleunigung  erhalten.106 
In der klinischen Anwendung befinden sich zurzeit unter anderem die BCI-Systeme 
der Forschungsgruppen um Donoghue und Kennedy; dabei handelt es sich zum einen um 
das BrainGate-System der Firma Cybernetics, dessen Anwendung am Beispiel eines 25-
jährigen, durch eine Messerstichverletzung im Bereich C3/C4 mit Ausnahme von 
Bewegungen in Schulterbereich, Nacken und Kopf vollständig gelähmten, Patienten im Juli 
2006 veröffentlicht wurde. Diesem wurde ein aus 96 Mikroelektroden bestehender Chip in 
den primären motorischen Kortex implantiert und er erlernte im Anschluss, die 
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entsprechenden Signale über Vorstellung von verschiedenen Bewegungen der oberen 
Extremität hervorzurufen und zu modifizieren. Darüber war es ihm zu diesem Zeitpunkt 
nicht nur möglich, die Bewegungen eines Cursors auf einem Computerbildschirm zu 
kontrollieren, sondern auch verschiedene Programme, wie beispielsweise ein künstliches 
Email-, sowie ein Malprogramm zu öffnen und zu nutzen; spezielle Hardware ermöglichte 
ihm des Weiteren die Bedienung des Fernsehers. Auch wurde in dieser Pilotstudie die 
Möglichkeit der Kontrolle roboterähnlicher technischer Hilfsmittel erprobt: Hier war der 
Patient in der Lage, eine Handprothese willentlich zu öffnen und zu schließen, sowie 
mithilfe einer Armprothese Objekte zu fassen und von einem Ort zu einem anderen zu 
bewegen (vgl. Abb. 3).107 
Abb. 3: BrainGate-System: Intrakortikaler Sensor, Lokalisation, praktische Anwendung 
 
Das von Kennedy et al. beschriebene BCI-Modell verwendet im Gegensatz zum 
BrainGate-System anstelle eines Mikroelektrodenchips die vorher schon beschriebene 
‚Neurotrophic Electrode‘. Auch hier erfolgten eine Implantation und Testung des Systems 
bei einer kurze Zeit später an ALS verstorbenen Patientin sowie einem Patienten mit einem 
im Hirnstamm lokalisierten Apoplex, letzterer fast vollständig gelähmt mit lediglich 
teilweise und inkonstant funktionierender Gesichts- und Augenmotorik. Mithilfe der BCI 
war auch ihm die Kontrolle der Bewegungen eines Cursors auf einem Bildschirm, 
gekoppelt mit der Auswahl von dort aufgeführten Symbolen bzw. Buchstaben möglich; 
diese Leistung war jedoch von der jeweiligen Befindlichkeit des Patienten (Schmerzen, 
Medikation, etc.) abhängig und wurde dadurch zeitweise stark eingeschränkt.108 
Neben diesen klinischen Anwendungen soll abschließend noch auf einige Projekte von 
Kevin Warwick hingewiesen werden, welche weder ausschließlich im Bereich der 
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therapeutischen Forschung noch des außertherapeutischen Neuroenhancements 
anzusiedeln sind, die jedoch das Entwicklungspotential der BCI und assoziierter 
Technologien in Richtung des Enhancements deutlich machen. 
So ließ sich Warwick Anfang 2002 einen Mikroelektroden-Chip in den Nervus 
medianus seines linken Arms einsetzen und dieses Implantat über Kabel mit einem an der 
Innenseite des Arms befindlichen elektrischen Anschlussfläche verbinden, wodurch eine 
bidirektionale Übertragung von elektrischen Signalen über Kabel bzw. kabellos ermöglicht 
wurde. Mithilfe dieses Implantats war Warwick anschließend in der Lage, von seinem 
Labor in den USA aus via Internetverbindung die mit Sensoren an den Fingerspitzen 
ausgestattete Handprothese SNAVE in einer Forschungseinrichtung in England durch 
Öffnen und Schließen seiner Hand zu bewegen, und bekam gleichzeitig über die von den 
Sensoren gesteuerte Stimulation seines Nervus medianus ein sensorisches Feedback von 
der prothetischen Hand; nach einer gewissen Lernzeit war es Warwick über dieses 
Feedback möglich, mit der SNAVE-Prothese sogar ein für ihn nicht sichtbares Objekt mit 
adäquater Kraft zu greifen.109 In einem zweiten Versuch ließ Warwicks Ehefrau sich in 
ihren Nervus medianus ebenfalls zwei Elektroden implantieren, so dass nun elektrische 
Signale, die durch motorische Aktion der Hand erzeugt wurden, via Internet auf den 
anderen Partner übertragen werden konnten, was von Warwick in einem seiner Artikel als 
„form of radiotelegraphy signalling between the nervous system of two human subjects“110 
bzw. als „human-to-human communication“111 beschrieben wird. Seine auf dem 
Experiment basierenden anschließenden Überlegungen skizzieren eine zentralnervöse 
Nutzung dieses Systems durch Einbringen entsprechender Implantate nicht nur in den 
Motorkortex, sondern auch in andere, z. B. für Gedächtnisinhalte zuständige 
Gehirnregionen, bis hin zur Frage, ob durch solche Implantate irgendwann eine Art 
telepathischer Kommunikation, von ihm als  „thought communication“112 bezeichnet, 
zwischen zwei oder mehreren Personen möglich werden könnte. In einem letzten 
Experiment wurde der Input des Implantats durch Ultraschallsensoren geliefert, welche 
Warwick an einer Baseball Cap befestigt auf dem Kopf trug. Darüber war – nach wenigen 
Minuten Gewöhnung an den neuen ,Sinn‘ – eine Nutzung der modifizierten 
Ultraschallwahrnehmung möglich, so dass sich Warwick mit verbundenen Augen innerhalb 
eines Labors bewegen konnte. Auch hier wird in der anschließenden Diskussion zwar auf 
die möglichen Anwendungen dieser Technologie als Unterstützung von sehbehinderten 
                                                           
109 Warwick et al. (2003), S. 1369 ff. 
110 Warwick et al. (2004), S. 188. 
111 Warwick et al. (2004), S. 187. 
112 Warwick et al. (2004), S. 188. 
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oder blinden Patienten hingewiesen, auf der anderen Seite wird das Experiment als Versuch 
beschrieben, die Spanne des menschlichen Wahrnehmungsvermögens durch die Nutzung 
von Neuroimplantaten zu erweitern: „[Nevertheless] the results [...] lead one to hope that a 
rich form of alternative sensory input will be possible in the future“113.  
 
1.2 Außertherapeutische Anwendungen  
 
Aufbauend auf den oben ausgeführten, therapeutisch eingesetzten invasiven 
neurotechnologischen Verfahren, soll im Folgenden der Fokus auf neurotechnologische 
Anwendungen gerichtet werden, welche im Sinne eines Enhancements ohne therapeutische 
Indikation auf eine „Erweiterung und Steigerung der Fähigkeiten von Menschen jenseits 
der arttypischen Funktionen“114 ausgerichtet sind. Obwohl die im Anschluss aufgeführten 
Überlegungen weniger auf zur Zeit schon existierenden Anwendungen beruhen, sondern 
vielmehr theoretischer Natur sind, bestehen zum einen durch das im Rahmen von  
Grundlagenforschung und Anwendung im therapeutischen Bereich existierende Wissen das 
Potential, und zum anderen durch verschiedene Organisationen und Interessengruppen115 
z.T. sehr ausgeformte Überlegungen zur gezielten Umsetzung eines invasiven, 
neurotechnologischen Enhancements, was eine frühzeitige Auseinandersetzung mit dieser 
Thematik erforderlich erscheinen lässt. 
In diesen Bereich fallen vor allem Verfahren zum Enhancement der sensorischen 
Wahrnehmung, von Emotionen, kognitiven, körperlichen und psychischen Fähigkeiten, 
Sexualität sowie Überlegungen zu Anwendungsmöglichkeiten der außertherapeutischen 
Neurotechnologie im militärischen Bereich. 
 
1.2.1 Enhancement der Wahrnehmung 
 
Im Bereich der sensorischen Wahrnehmung wäre durch entsprechende Modifikation der 
verwendeten Implantate eine Steigerung in Qualität und Quantität im Sinne einer 
„‚[supersensorischen]‘ Wahrnehmung“116 denkbar. In diesem Zusammenhang könnte 
durch retinale Implantate eine Erweiterung des wahrnehmbaren Spektrums auf Infrarot- 
oder UV-Licht, Wahrnehmung von Radioaktivität117, Nachtsicht118, eine bessere Auflösung 
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des Bildes, sowie eine schnellere, da physikalische, zeitliche Prozessierung119 ermöglicht 
werden. Die hieraus resultierenden erweiterten Fähigkeiten, wie größere Bildschärfe und 
schnellere Reaktion auf visuelle Reize und Bewegung, könnten vielfältige 
Anwendungsmöglichkeiten in Beruf, Sport und Militär eröffnen. Ähnliche Perspektiven des 
sensorischen Enhancements sind sowohl in der Akustik – hier vor allem die Möglichkeit 
der Wahrnehmung von Ultraschall –, als auch theoretisch im Bereich anderer Sinne wie 
Geschmack oder taktiler Sensibilität denkbar.120  
Das Spektrum sensorischer Prothesen könnte zusätzlich um die Übertragung von 
sensorischen Informationen peripherer Sinnesorgane oder zentralnervöser Strukturen auf 
beispielsweise einen Bildschirm oder einen PC erweitert werden. Beispielhaft sei hier auf 
Garrett Stanley verwiesen, welcher in Experimenten an Katzen über in das Corpus 
geniculatum laterale eingebrachte Elektroden die Aktivität der Neuronen beim Betrachten 
verschiedener Gegenstände aufnahm und über ein entsprechendes Programm in der Lage 
war, diese visuelle Information in zwar unscharfe, aber dennoch erkennbare Bilder auf dem 
Bildschirm umzuwandeln (vgl. Abb. 4).121 
Abb. 4: „Scenes in the woods, with smaller tree branches.[...] A face at slightly different displacements on the 
screen.“122 
Der von Stanley et al. verfolgte experimentelle Ansatz impliziert vielfältige Möglichkeiten 
zur Weiterentwicklung: Durch Schaffung von Schnittstellen mit geeigneten Regionen der 
jeweiligen afferenten somatosensorischen Bahnen und Implementierung entsprechender 
Programme könnten die Aufnahme, Digitalisierung, Wiedergabe und Speicherung auch auf 
andere sensorische Informationen ausgeweitet werden. Mit zunehmender Forschung an der 
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122 Stanley et al. (1999), S. 8039. 
 33 
 
Entwicklung bidirektionaler Implantate wäre sogar eine Induktion von Sinneseindrücken 
vom Computer auf den Menschen vorstellbar. 
 
1.2.2 Enhancement von Kognition, Emotionen und körperlichen Fähigkeiten 
 
Ein Enhancement kognitiver Fähigkeiten, insbesondere von Lernen und Gedächtnis, ist im 
Rahmen der außertherapeutischen Nutzung von Psychopharmaka wie z. B. Ritalin bereits 
verbreitet; so gaben laut einer landesweiten Studie der Universität Michigan im Jahre 2001 
rund 4,1 Prozent der befragten Studenten eine illegale bzw. medizinisch nicht indizierte 
Einnahme dieser Substanz an.123 Dementsprechend stellt sich die Frage, ob auch ein 
nichtpharmakologisches Enhancement kognitiver Fähigkeiten theoretisch möglich wäre 
und genutzt werden würde. 
Im Rahmen der Konferenz ‚Converging Technologies for Improving Human Performance‘ 
(2002) wurde in diesem Zusammenhang zum Ausbau der Grundlagenforschung, in 
Analogie zum ‚Human Genome Project‘, die Initiation eines ‚Human Cognome Project‘ 
vorgeschlagen, mit dem Ziel nicht nur eines vollständigen Mappings des Gehirns, sondern 
auch über rein neuroanatomische und -physiologische Erkenntnisse hinausgehend der 
Erforschung der neuronalen Grundlagen für kognitive Fähigkeiten und 
Persönlichkeitsentwicklung. Auf Basis dieser Erkenntnisse erhoffte man sich Fortschritte in 
Bezug auf die Entwicklung von Schnittstellen mit hoher Bandbreite zwischen dem 
menschlichen Nervensystem und externen technischen Anwendungen, auf neue und 
effektivere Methoden des Lernens, eine Erweiterung der Kapazitäten des menschlichen 
Gedächtnisses bzw. Optimierung der Konsolidierung von Gedächtnisinhalten sowie der 
Kommunikation von Menschen untereinander bzw. zwischen Mensch und technischer 
Anwendung.124 
Ein auf  diese Ziele ausgerichtetes Enhancement mit neurotechnologischen Methoden 
wäre, entsprechend der im ersten Teil besprochenen Techniken, über invasive 
Stimulationsverfahren oder über die Schaffung entsprechender Brain-Computer Interfaces 
theoretisch denkbar. 
Der Einsatz invasiver Stimulationsverfahren zu Zwecken des Neuroenhancements 
könnte aufgrund der durch die therapeutische Anwendung etablierten Implantation sowie 
von in diesem Rahmen beobachteten Veränderungen der Lern- und Gedächtnisleistung, 
die auf die Möglichkeit eines außertherapeutischen Nutzens hinweisen, in Zukunft 
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eventuell in den Rahmen der Möglichkeiten rücken. In einzelnen Studien wurde, 
korrelierend mit der Stimulationsstärke während der VNS, eine Verbesserung einzelner 
kognitiver Funktionen, in diesem Fall der Worterkennung, festgestellt; erklärt wurde dies 
durch eine wahrscheinliche Beeinflussung von indirekten Projektionen des N. vagus in an 
Lern- und Gedächtnisprozessen beteiligten Neuronenkreisen im Rahmen der Stimulation125 
– vor diesem Hintergrund könnte eine direkte Stimulation der relevanten 
neuroanatomischen Strukturen, wie z. B. Hippocampus, Anteilen des Papez-
Neuronenkreises und des limbischen Systems, sowie des Neokortex, gegebenenfalls zu 
einer spezifischeren und stärkeren Beeinflussung von Lernen und Gedächtnis führen. 
Hieraus könnten beispielsweise Anwendungen zum Enhancement des deklarativen 
Gedächtnisses erwachsen. 
Eine andere Möglichkeit des Enhancements von Lernen und Gedächtnis bestünde in 
der Erweiterung von Gedächtniskapazitäten durch Entwicklung von implantierbaren, mit 
dem Gehirn vernetzten Speicherchips, in Kombination mit der Realisation von 
Schnittstellen zwischen Gehirn und Außenwelt, technischen Anwendungen, Computern 
und Internet. In diesem Zusammenhang wurden bei der oben erwähnten Konferenz 
verschiedene Szenarien zu dieser Thematik vorgestellt, die jedoch überwiegend in den 
Bereich der Science Fiction eingeordnet werden müssen und hier lediglich zur Illustration 
des Einfallsreichtums bzw. der Visionen der Konferenzmitglieder bezüglich zukünftiger 
Anwendungsmöglichkeiten invasiver Neurotechnologien erwähnt werden sollen: Unter 
anderem war die Rede von der mikrochirurgischen Implantation von Speicherchips zur 
Erweiterung nicht nur des deklarativen Gedächtnisses, sondern – in Kombination mit 
entsprechenden Aufnahmemethoden, wie z. B. einer in eine Brille integrierte und somit 
dauerhaft getragene hochauflösende Kamera und entsprechender akustischer Technik – 
auch des autobiographischen Gedächtnisses, welches auf diese Weise vollständig, in hoher 
Bild- und Tonqualität, jederzeit zur Rekapitulation und Erinnerung verfügbar wäre. In 
einem weiteren Vortrag entwarf einer der Teilnehmer zur Verbesserung des Lernens und 
Vergrößerung der aufnehmbaren Datenmenge die Vision eines neuen Sinnes, welcher den 
Menschen nach seiner Vorstellung als „Giant UpLoad Process“126 zur unmittelbaren 
Aufnahme und Integration großer Mengen beliebig gearteter Information befähigen würde. 
In anderen Konferenzbeiträgen wurde die Zukunft des Lernens nach vollständigem 
Verständnis der zugrundeliegenden Aufnahme-, Akquisitions- und Integrationsvorgänge als 
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Hochladen neuer Informationen über entsprechende BCI mit großer Bandbreite auf 
implantierte Hardware, oder direkte Einspeisung in die ,wetware‘ des ZNS, vorgestellt.127  
Obwohl die oben vorgestellten Szenarien in Anbetracht des heutigen Standes der 
Technik und des neurowissenschaftlichen Erkenntnisstandes unrealisierbar erscheinen, 
bestehen schon erste Ansätze zur Entwicklung von Prothesen, die durch Unfall oder 
Erkrankung geschädigte Gedächtnisfunktionen wiederherstellen oder zumindest teilweise 
kompensieren könnten: Theodore Berger, Professor für Biomedical Engineering an der 
University of Southern California, arbeitet an einer bidirektionalen Prothese, welche die 
CA3-Region des Hippocampus ersetzen soll. Diese spielt im Rahmen des Neuronenkreises 
entorhinaler Kortex – Gyrus dentatus – CA3-Region – CA1-Region – Subiculum – 
entorhinaler Kortex eine wichtige Rolle beim Aufbau und bei der Aufrechterhaltung von 
Gedächtnisinhalten des Langzeitgedächtnisses. Zur Generierung dieses biomimetischen 
Systems stimulierte er in In-vitro-Experimenten die isolierte Hippocampus-Region und 
erfasste den entsprechenden Output. Durch wiederholte Stimulation und Variation der 
Parameter ergab sich daraus ein Modell, das in der Lage wäre, die vom Gyrus dentatus 
eingehende elektrische Aktivität entsprechend der normalerweise in der CA3-Region 
ablaufenden Verarbeitungsprozesse zu bearbeiten und anschließend an die folgenden 
Elemente des Neuronenkreises weiterzuleiten. Sollte die Anwendung dieses Modells in 
vivo erfolgreich sein, würde dies neue Möglichkeiten in der Behandlung von zahlreichen, 
mit hippocampaler Schädigung vergesellschafteten Krankheiten, eröffnen.128 Über eine 
solche therapeutische Anwendung hinausgehend erwähnt der an den In-vivo-Studien 
beteiligte Sam Deadwyler jedoch bereits das Potential solcher Prothesen zum 
Enhancement von Gedächtnis und Lernen.129 
Weitere potentielle Anwendungen des invasiven neurotechnologischen Enhancements 
könnten sich auf eine Anpassung und Modifikation von Charaktereigenschaften, von 
physischen, psychischen und emotionalen Aspekten des Individuums beziehen. Die 
mittlerweile schon zu beobachtende Anwendung insbesondere von Psychopharmaka zur 
‚Behandlung‘ von individuell oder gesellschaftlich negativ bewerteten Eigenschaften wie 
                                                           
127 Roco & Bainbridge (2002), S. 166 ff. 
128 Berger, T et al. (2005), S. 30 ff., Naam (2005), S. 197 f. 
129 Vgl. Huang (2003): „In the future, says Deadwyler, it might be possible to connect a person’s brain to 
hardware that makes memories last longer or that allows one to keep track of ever increasing amounts of 
information – like when you're dashing through a busy airport and need to remember a phone number for a 
few seconds“, bzw. Naam (2005), S. 198-199: „Berger and Deadwyler do not stop at therapeutic uses of brain 
implants to restore impaired memory function but are already talking about the possibility of augmenting 
human memory – making it easier for us to learn new facts or recall things learned long ago. If we can 
understand how the brain files experiences and information away into memory, their reasoning goes, we can 
improve the process. We may even be able to file away a copy of a person’s memories on a computer or 
other outside device, enabling perfect storage of our memories for decades to come.“  
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Schüchternheit oder die nichtindizierte Einnahme von Viagra verweisen auf potentielle 
Einsatzmöglichkeiten einer dauerhaften Intervention mit neurotechnologischen Methoden 
zur Modifikation der menschlichen Psyche und des Körpers.130 
Erste Experimente an Tieren und Menschen zur Induktion von Emotionen und 
Verhaltensweisen durch elektrische Stimulation von bestimmten Hirnarealen erfolgten 
bereits in den 1960ern durch José Delgado. Der von ihm verwendete sogenannte 
‚Stimoceiver‘ bestand aus in das Gehirn implantierten Elektroden, die über einen am Kopf 
getragenen Empfänger mittels Fernbedienung kontrolliert werden konnten; je nach 
Lokalisation, vor allem in Anteilen des limbischen Systems, Amygdala, Nucleus caudatus, 
und Hypothalamus,131 konnte er durch elektrische Stimulation eine Reihe von 
Verhaltensweisen und Emotionen auslösen und beeinflussen: „[A] sense of tranquillity [...] 
rage, [...] sleep, appetite, sexual arousal, aggression, and even social behaviour“132. In seinem 
wohl berühmtesten, da medienwirksam inszenierten Experiment bringt er einen auf ihn 
zurasenden Stier durch Stimulation von Anteilen des Hypothalamus wenige Meter vor sich 
zum Stoppen – ein Ereignis, was von der New York Times als „the most spectacular 
demonstration ever performed of the deliberate modification of animal behaviour through 
external control of the brain“133 deklariert wird. Im Rahmen der Behandlung von 
psychiatrischen Patienten konnte er ähnliche Effekte hervorrufen; er schränkte jedoch die 
Anwendung am Menschen aufgrund der fehlenden Reproduzierbarkeit, der 
Unvorhersehbarkeit und des fraglichen Benefits für die Patienten ein.134 
Auch bei den invasiven Stimulationsverfahren, hier vor allem bei der THS, sind im 
Rahmen des therapeutischen Einsatzes vielfältige Verhaltens-, Persönlichkeits- und 
psychiatrische Veränderungen als in den meisten Fällen unerwünschte Nebenwirkungen135 
beschrieben worden. Falls es gelingen sollte, durch Erforschung der zugrundeliegenden 
neuroanatomischen und -physiologischen Zusammenhänge bestimmte Veränderungen 
direkt, gezielt und kontrolliert zu induzieren, ergäben sich theoretisch vielfältigste 
Anwendungsmöglichkeiten: Individuen könnten diese zur Verbesserung der Stimmung, zur 
Leistungssteigerung oder Veränderung von als einschränkend empfundenen 
Charaktereigenschaften nutzen. Schlimmstenfalls wäre jedoch auch eine unfreiwillige bzw. 
erzwungene Induktion von Verhalten und Emotion, wie beispielsweise eine 
stimulationsbedingte Steigerung der Aggressivität und Reduktion des Schlafbedürfnisses 
                                                           
130 Farah (2002), S. 1123 f., Schleim (2005), S. 46, S. 48. 
131 Horgan (2005), S. 69 f., Naam (2005), S. 192. 
132 Naam (2005), S. 192-193. 
133 Osmundsen (1965). 
134 Horgan (2005), S. 68 f., Naam (2005), S. 193. 
135 Vgl. dazu S. 12 ff. 
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von Soldaten im Kampfeinsatz, denkbar. Des Weiteren könnten Stimulationsverfahren – 
vergleichbar mit dem Konsum diverser psychoaktiver Substanzen – von Musikern, 
Designern, Malern und anderen künstlerisch tätigen Menschen zur Erweiterung des 
Bewusstseins bzw. Steigerung der Kreativität eingesetzt werden.136  
Auch der Bereich der Sexualität bleibt von der Möglichkeit eines neurotechnologischen 
Enhancements nicht ausgespart. Im Zentrum des Interesses steht hier die sogenannte 
‚Spinal Cord Stimulation‘, bei der epidural Stimulationselektroden, vor allem zur Therapie 
von chronischen Schmerzerkrankungen, implantiert werden. Eine weitere, durch Zufall 
von Stuart Meloy während einer Implantation durch veränderte Positionierung der 
Elektroden entdeckte Anwendungsmöglichkeit besteht als „Neurally Augmented Sexual 
Function“137 in der Therapie funktioneller Sexualstörungen. Diese Indikation wird in 
derzeitigen Studien an Frauen untersucht; eine Anwendung bei Männern ist jedoch 
prinzipiell auch denkbar.138 Die Kontrolle über Stimulation und somit sexuelle Erregung 
könnte, nach subkutaner Implantation eines Signalgebers, via Fernbedienung erfolgen;139 
Meloy selbst verweist auf die zukünftig bestehende Möglichkeit der Anwendung dieser 
Technologie zum Enhancement sexueller Funktionen bei Gesunden:  
„Ultimately, there will be [...] two populations utilizing the device. Patients with 
orgasmic dysfunction and erectile dysfunction and normal patients seeking a more 
intense sexual experience.“140 
Der in den Abbildungen 5 und 6 bei seinen Performances fotografierte Künstler Stelios 
Arcadiou, genannt Stelarc, beschäftigt sich in seinen Werken schwerpunktmäßig mit dem 
Verhältnis zwischen Mensch und Technologie, u. a. auch dem Thema Mensch-Maschine-
Interface. Obwohl die in Abbildung 5 bei der Performance ‚Third Hand‘ eingesetzte 
Prothese nicht-invasiv durch EMG-Signale der Muskulatur im Bauch- und Beinbereich 
gesteuert wird, zeigt sie ebenso wie Abbildung 6 (‚Exoskeleton Event For Extended Body 
And Walking Machine‘), dass eine Erweiterung der physischen Fähigkeiten, Kraft und 
Koordinationsfähigkeit des Menschen durch solche oder ähnliche Anwendungen,  
                                                           
136 In diesem Zusammenhang ist ein Fallbericht interessant, der 2006 von Witt et al. publiziert wurde: Bei 
einem mit THS des Nucleus subthalamicus erfolgreich behandelten Parkinson-Patienten kam es postoperativ 
zu einer starken Veränderung seines künstlerischen Stils. Der Patient hatte als Architekt gearbeitet und 
zeichnete vor dem Eingriff ausschließlich entsprechende Motive (z. B. Häuser und Gebäude).  Nach der 
Intervention veränderte sich sowohl sein Zeichenstil als auch seine Motivwahl: er konzentrierte sich nun vor 
allem auf weibliche Akte. Außer dieser Auffälligkeit zeigten sich keine weiteren Persönlichkeits- oder 
Verhaltensänderungen, insbesondere (nach Angaben des Patienten und seiner Frau) kein gesteigerter 
Sexualtrieb; im Laufe der nächsten zwei Jahre hörte er nach und nach wieder mit der Aktmalerei auf (Witt et 
al. 2006). 
137 Meloy (2007), S. 359. 
138 Meloy (2007), S. 359 f., 362.  
139 Clark (2003), S. 21, Sample (2001). 
140 Meloy (2007), S. 362. 
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gegebenenfalls auch mittels BCI, denkbar ist. Darüber hinausgehend ist seine Fähigkeit, 
den künstlichen Arm der ‚Third Hand‘-Performance nach langjähriger Nutzung ohne 
bewusste Anstrengung zu bewegen und auch für komplexe, feinmotorische Aufgaben (z. B. 
Schreiben) einzusetzen, beispielhaft für die Lernfähigkeit und Plastizität des Gehirns, das 
die Prothese durch geeignet lange und intensive Übung in das Selbst–Bewusstsein integriert 
und als körpereigen akzeptiert: „It is like an occasional but fully paid-up member of his real 
body.“141 
Abb. 5: ,Third Hand‘               Abb. 6: ,Exoskeleton‘           
Die Nutzung einer unmittelbaren Steigerung vor allem der physischen Kraft durch 
Prothesen oder Exoskelette wäre neben dem militärischen Bereich auch im Rahmen von 
körperlich sehr anstrengenden bzw. gefährlichen Arbeitsplätzen denkbar, ebenso wie eine 
direkte und unmittelbare Kontrolle bzw. Bedienung von technischen Geräten, Maschinen 
oder sogar Autos.142 
 
1.2.3 Enhancement im militärischen Anwendungsbereich 
 
Viele der oben vorgestellten Überlegungen zu Anwendungsmöglichkeiten von 
Neurotechnologien im Sinne eines Enhancements dürften nicht nur für Einzelpersonen, 
sondern auch für größere Organisationen, insbesondere das Militär, interessant sein. So ist 
es nicht verwunderlich, dass die Defense Advanced Research Projects Agency (DARPA), 
Teil des U.S.-Verteidigungsministeriums und hier als „central research and development 
organisation“143 beschrieben, an der Förderung vieler Projekte der neurotechnologischen 
bzw. neurobionischen Forschung beteiligt ist. Darunter finden sich Studien von Miguel 
                                                           
141 Clark (2003), S. 116. 
142 Roco & Bainbridge (2002), S. 253, S. 338, S. 357. 
143 DARPA. 
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Nicolelis und John Chapin aus dem Jahre 2002144  ebenso wie die Entwicklung der 
Hippocampus-Prothese von Theodore Berger.145 
Auch auf der Konferenz zu ‚Converging Technologies for Improving Human 
Performance‘ setzten sich verschiedene Dozenten im Rahmen des Themenkomplexes 
,National Security‘ mit der Applikation von Neurotechnologien, unter anderem auch Brain-
Machine Interfaces (BMI), auseinander. Das Hauptziel eines solchen Programms erstrecke 
sich im Wesentlichen auf die Entwicklung der Fähigkeit, Anwendungen oder Maschinen, 
hier vor allem Flugzeuge oder Kraftfahrzeuge, direkt über definierte Signale des Gehirns zu 
kontrollieren und gleichzeitig ein Feedback der daraus resultierenden Aktion zu 
ermöglichen. Auch könnten – so die Vorstellung der Konferenzteilnehmer – BM-
Interfaces neue Perspektiven in den Bereichen „learning and training“146 (Enkodieren und 
Übertragen von Wissens-, aber auch volitionalen und emotionalen Informationen), 
„decision-making“147, Erfassung von Stress- und anderen negativen Gesundheitszuständen, 
sowie Unterhaltung „MATRIX-Style“148, eröffnen. Bei der Vorstellung anderer 
militärischer Projekte bzw. Konzepte wird zwar nicht direkt auf den Einsatz von 
neurotechnologischen Anwendungen verwiesen, sie könnten jedoch durchaus zu deren 
Realisierung beitragen. So wird zum Thema „Augmented Cognition“149, also Ergänzung 
bzw. Verbesserung des Informationsstandes eines Soldaten im Einsatz, davon gesprochen, 
relevante Informationen direkt auf die Retina zu projizieren;150 theoretisch wäre dies über 
entsprechend ausgerichtete Retina-Implantate, in Kombination mit z. B. Infrarot- oder 
Nachtsicht, umzusetzen. Auch für vorgestellte Überlegungen zur Entwicklung von 
Exoskeletten, deren unmittelbare, effiziente Bedienung in Einsatzsituationen gleichzeitig 
die Entwicklung von Kontrollsystemen erfordern würde,151 könnten BM-Interfaces eine 
mögliche Lösung darstellen.  
 
1.2.4 Enhancement und ,Evolution‘ 
 
Weitere, sehr futuristisch anmutende und unrealistische Überlegungen beziehen sich auf 
Vorstellungen bzw. Wünsche nach Unsterblichkeit oder zumindest nach Unabhängigkeit 
von den Unzulänglichkeiten des alternden Körpers: So bestehen, beispielsweise bei 
                                                           
144 Naam (2005), S. 177 ff. 
145 Naam (2005), S. 197, auch Eisenberg (2002). 
146 Roco & Bainbridge (2002), S. 357. 
147 Ebenda. 
148 Ebenda. 
149 Roco & Bainbridge (2002), S. 338. 
150 Roco & Bainbridge (2002), S. 333. 
151 Roco & Bainbridge (2002), S. 337 f. 
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Anhängern des Transhumanismus, Vorstellungen, dass es in der Zukunft Möglichkeiten 
geben wird, Persönlichkeit, Kognition, Bewusstsein etc. aus der ,wetware‘ des ZNS von 
lebenden oder auch verstorbenen und mittels kryogenischer Verfahren konservierten 
Menschen zu extrahieren. Anschließend könne eine Übertragung dieses geistigen 
Äquivalents des Individuums auf einen Computer oder einen Roboter erfolgen und somit 
das Weiterleben nach dem Tod des menschlichen Körpers in einer anderen, technisierten 
Form ermöglicht werden.152 Andere Visionen knüpfen an diese Vorstellung des auf 
Hardware verfügbaren bzw. über Hochgeschwindigkeitsverbindungen mit anderen 
vernetzten menschlichen Geistes an und proklamieren eine Verschmelzung der vorher 
durch die Barriere des Körpers voneinander getrennten geistigen Existenzen als „hive mind 
– an enourmous, single, intelligent entity“153. Letztendlich könne der Mensch auf dieser 
Basis, so Warren Robinett im Rahmen der Konferenz zu ‚Converging Technologies for 
Improving Human Performance‘, die Evolution des Menschen durch eigenmächtige 
Veränderung von Hardware und Software selbst in die Hand nehmen.154 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
152 Brooks (2002), S. 204 ff., Muggenthaler (2004). 
153 Roco & Bainbridge (2002), S. 169. 
154 Roco & Bainbridge (2002), S. 169 f. 
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2. Die Entwicklung des nichtpharmakologischen Neuroenhancements aus 
medizinethischer Sicht 
 
Im Mittelpunkt dieses Teils der Arbeit steht die Diskussion der medizinethischen 
Dimension von invasiver Neurobionik und Neurotechnologie in Therapie und 
Enhancement.  
Diese erfordert zunächst einige Anmerkungen zum Enhancement-Begriff an sich, vor 
allem zur Frage nach der Möglichkeit einer exakten Unterscheidung zwischen 
Enhancement und Therapie sowie zur de facto unterschiedlichen Bewertung und 
Legitimierung verschiedener Enhancement-Verfahren. Im Anschluss daran soll das 
invasive Neuroenhancement im Kontext der übergeordneten Themengebiete 
‚gesundheitliche Aspekte‘, ‚Auswirkungen auf die Gesellschaft‘ und ‚Fragen zur 
Veränderung des Menschenbildes‘ und mit dem Versuch der Abgrenzung von bzw. 
Spezifizierung der Argumente in der Diskussion um psychopharmakologisches 
Enhancement dargestellt werden. In diesem Zusammenhang sollen auch die im ersten Teil 
der Arbeit vorgestellten Neuroprothesen anhand der aufgeführten Argumente der aktuellen 
Enhancement-Diskussion untersucht und eine Bewertung versucht werden. Dabei sind bei 
den einzelnen Verfahren schwerpunktmäßig diejenigen Aspekte weiter auszuführen, die 
sich schon aus der heutigen Erfahrung in der therapeutischen Anwendung als 
problematisch darstellen, und bei denen sich diese Tendenz in Zukunft, vor allem im 
Rahmen einer möglichen außertherapeutischen Verwendung, noch verstärken dürfte.  
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2.1 Allgemeine Anmerkungen zum Enhancement-Begriff 
 
2.1.1 Enhancement versus Therapie 
 
Der Begriff ,Enhancement‘ wird von Martha Farah folgendermaßen definiert: 
„[‚enhancement‘ – that is …] improving the psychological functions of individuals who are 
not ill“155. Dieser – wie jeder anderen in der Literatur verfügbaren – Definition sind 
grundlegende Schwierigkeiten immanent: erstens die Frage danach, welche Definition von 
Krankheit zugrunde gelegt wird und zweitens, was genau unter „improving [...] 
psychological functions“156 verstanden wird.  
Der Versuch der definitorischen Einengung von Enhancement im medizinischen Kontext 
begründet sich vor allem auf die Frage nach den legitimen Zielen und Aufgaben der 
Medizin, und in diesem Sinne wird Enhancement als komplementärer Begriff zum 
Therapiebegriff157 verstanden. Die Problematik einer Konzeptualisierung dieser Begriffe 
liegt in deren Vielschichtigkeit; so beinhaltet der Begriff ,Gesundheit‘ nicht nur eine 
wissenschaftlich-medizinische, sondern unter anderem auch eine gesellschaftliche bzw. 
lebensweltliche und soziale Dimension sowie eine subjektiv-psychische Komponente des 
Wohlbefindens. Daher laufen Definitionen, die sich ausschließlich auf wissenschaftlich-
medizinische, und damit objektivierbare, Kriterien stützen, Gefahr, diese Aspekte 
auszuklammern bzw. zu vernachlässigen. Jedoch können auch Konzepte, die versuchen, 
diese Dimensionen einzuschließen, in der Regel nicht zufrieden stellen; wenn beispielsweise 
der Begriff ‚Gesundheit‘ nach dem Verständnis der WHO als „ein Zustand des 
vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur [als] das 
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“158 definiert wird, ist dies im Versuch der 
Abgrenzung von gesunden und krankhaften Zuständen und somit von therapeutisch 
indizierten und außertherapeutischen (Enhancement-) Anwendungen ebenfalls nicht 
befriedigend.  
Im Folgenden sollen daher einige Konzepte zur Abgrenzung von Therapie und 
Enhancement (aufbauend auf einer Definition von Gesundheit bzw. Normalität und 
Krankheit) dargestellt werden.  
Einer der ersten Autoren, der sich mit dieser Thematik auseinandergesetzt hat, war 
Eric Juengst. Er sieht einen ersten Unterschied zwischen Enhancement und Therapie (in 
                                                           
155 Farah et al. (2004), S. 421. 
156 Ebenda. 
157 Juengst (1998), S. 31 f. 
158  WHO (1946). 
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Analogie zur oben aufgeführten Definition) in der jeweiligen Indikation. Das bedeute im 
Fall der Therapie: Anwendung bei durch Erkrankung oder Behinderung hervorgerufen 
gesundheitlichen Problemen, bzw. im Fall des Enhancements: Anwendung bei gesunden 
Individuen. Diese Unterscheidung erscheint im Zeitalter einer durch einen hohen Grad an 
Standardisierung in der Diagnostik und Krankheitsdefinition gekennzeichneten Medizin 
eindeutig und auch praktisch umsetzbar. Problematisch ist eine solche direkt auf Konzepte 
von Krankheit und Gesundheit bezogene Enhancement-Definition dennoch in mehrfacher 
Hinsicht: Der Haupteinwand bezieht sich darauf, dass es, wie bereits einleitend erwähnt,  
eben keine allgemein anerkannte Definition von Krankheit und Gesundheit gibt, die ja die 
Voraussetzung für eine solche Konzeption des Enhancement-Begriffs wäre. Des Weiteren 
gibt es zum einen Verfahren, die zur Prävention von Erkrankungen an gesunden Menschen 
vorgenommen werden, wie beispielsweise Impfungen. Rein medizinisch sind 
Präventionsmaßnahmen zur Vorbeugung und somit Bekämpfung von Erkrankungen der 
Dimension der Therapie zuzuordnen; man könnte sie jedoch auch als eine spezielle Form 
des Enhancements – bei Impfungen, des Immunsystems – betrachten.159 Zum anderen 
existieren an gesunden Menschen angewandte medizinische Verfahren, die nicht eindeutig 
den Kategorien Therapie, Enhancement oder Prävention zugeordnet werden können, 
deren Inanspruchnahme jedoch sozial und juristisch akzeptiert und gegebenenfalls auch 
legitimiert ist, wie z. B. (in bestimmten Fällen) die Interruptio oder die Einnahme von 
Kontrazeptiva.160 Drittens unterliegt eine solche Definition der von Juengst als „infamous 
nosological elasticity“161 bezeichneten, starken Abhängigkeit des Krankheitsbegriffes und -
konzepts vom zeitlichen, soziokulturellen und politischen Kontext; eine Rechtfertigung 
und Durchsetzung von Enhancement-Verfahren, z. B. durch die Medikalisierung von 
ursprünglich nicht unter den Krankheitsbegriff fallenden gesundheitlichen Zuständen, sei 
unter diesen Umständen nicht auszuschließen.  
Als Gegenentwurf, im Sinne einer rein deskriptiv-empirischen Konzeptualisierung des 
Krankheits- und Normalitätsbegriffs, die die drei Hauptprobleme der von Juengst 
angeführten Interpretationslinie angeht, sollen hier exemplarisch die Ausführungen von 
Peter Hucklenbroich zu diesem Thema dargestellt werden. Hucklenbroichs Meinung nach 
beziehen sich die Probleme vieler Krankheitsdefinitionen vor allem darauf, dass diese nicht 
nur der medizinisch-wissenschaftlichen Dimension, sondern auch der der „alltäglichen 
                                                           
159 Vgl. Juengst (1998), S. 33, Merkel et al. (2007), S. 297 f. 
160 Vgl. Daniels (2000), S. 314, Merkel et al. (2007), S. 298 f. 
161 Juengst (1998), S. 34. 
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Lebenswelt“162, des „sozialen Status“163 sowie zum Teil auch historischen und 
außereuropäischen Vorstellungen von Krankheit gerecht werden wollen. Hucklenbroich 
beschränkt daher sein Konzept von Krankheit und Normalität ausschließlich auf den 
Bereich der wissenschaftlich-medizinischen Krankheitslehre, da der Begriff in diesem 
Rahmen deskriptiv anhand des Vorliegens bestimmter definitorischer Kriterien erfasst und 
somit objektiv festgelegt werden könne.164 Dabei betont er die Freiheit des so 
herausgearbeiteten Begriffs von jeglicher normativer Komponente: Obwohl der rein 
deskriptiv definierte Krankheitsbegriff als Grundlage für normative Entscheidungen 
herangezogen werden könne, bedeute dies auf keinen Fall eine Normativität des Begriffs an 
sich. Auch die (nach statistischen Methoden erfolgende) Konstruktion von Normalität 
geschieht mit Blick auf diesen Krankheitsbegriff: So wird eine Normabweichung nur dann 
als krankhaft verstanden, wenn sie die entsprechenden Krankheits-Kriterien erfüllt.165 
Bezogen auf die von Juengst aufgezeigten Probleme konstatiert Hucklenbroich, dass sich 
Schwierigkeiten im Umgang mit dem Krankheitsbegriff vor allem durch Vermischung und 
Verwechslung mit bzw. ungenügende Differenzierung von den gesellschaftlichen 
Vorstellungen von Normalität als „Übereinstimmung mit den Normen [...], die in einer 
Gesellschaft/Kultur oder Subkultur ‚akzeptiert‘ sind und als selbstverständlich gelten“166 
ergeben. In solchen Fällen, wo im Sinne der wissenschaftlich-medizinischen Definition 
kein krankhafter Zustand, jedoch eine Abweichung von der gesellschaftlichen Vorstellung 
von Normalität vorliegt, können nach Hucklenbroich unter Umständen „Spezial-
Indikationen“167 zur Behandlung herangezogen werden. Unter diese Spezial-Indikationen 
könnten neben dem Schutz des Betroffenen (z. B. vor Mobbing aufgrund eines 
bestimmten körperlichen Merkmals) auch Verfahren wie „die Behandlung von 
altersbedingten Beschwerden [...], Empfängnisverhütung oder künstliche Sterilisation“168 
fallen. Der Vorstellung einer (scheinbaren) Relativität und Abhängigkeit des 
Krankheitsbegriffs vom soziokulturellen und historischen Kontext widerspricht 
Hucklenbroich und führt diese vielmehr auf verschiedene „Ebenen der Konzeptualisierung 
von Krankheit [...], die unterschiedliche Allgemeinheits- oder Abstraktionsstufen 
repräsentieren“169, zurück. Dem wissenschaftlichen Krankheitsbegriff als allgemeinster 
                                                           
162 Hucklenbroich (2007), S. 5. 
163 Ebenda. 
164 Vgl. hierzu Hucklenbroich (2007), S. 7-17. 
165 Hucklenbroich (2007), S. 17-20, vgl. auch die Ausführungen von Petra Gelhaus zum Thema ,statistische 
und strukturelle Norm‘ (Gelhaus (2007), S. 39-40). 
166 Hucklenbroich (2007), S. 24. 
167 Hucklenbroich (2007), S. 25. 
168 Ebenda. 
169 Hucklenbroich (2007), S. 26. 
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Stufe der Krankheitslehre seien demnach noch weitere Ebenen unterzuordnen: Zum einen 
die die übergeordneten physiologischen und pathophysiologischen Vorgänge im 
Organismus erklärenden „Rahmenmodell[e]“170 und, auf noch speziellerer Ebene, Theorien 
zur Erläuterung ganz spezifischer Körperzustände und -abläufe. Angebliche 
Veränderungen des Krankheitsbegriffs seien demnach entweder auf sich im Rahmen neuer 
wissenschaftlicher Erkenntnisse vollziehende Modifikationen der Rahmenmodelle171 oder 
aber auf eine (durch Vermischung mit nicht-medizinischen Vorstellungen) fehlerhafte bzw. 
inkonsequente Anwendung des Krankheitsbegriffs172 zurückzuführen.  
Die Vorteile dieser und ähnlicher empirisch-deskriptiver Konzeptionen des 
Krankheits- und Normalitätsbegriffs bestehen vor allem in der Objektivität und klaren 
Kategorisierung eines körperlichen Zustandes anhand von definierten Kriterien. Jedoch 
zeigt sich auch bei einer solchen um Objektivität bemühten Konzeption, dass 
gesellschaftliche Einflussfaktoren nicht ganz ausgeklammert werden können. So besteht 
eine Problematik von Hucklenbroichs Überlegungen zum einen darin, dass die 
Entscheidung darüber, ob eine als Behandlung eines nicht-krankhaften Zustandes 
eingeordnete Maßnahme im Sinne der ‚Spezial-Indikation‘ durchgeführt wird, letztendlich 
von Ärzte, den Krankenkassen bzw. dem Gesetzgeber getroffen werden muss; gleichzeitig 
werden aber keine Richtlinien oder Kriterien vorgeschlagen, anhand derer die 
Entscheidung darüber gefällt werden soll. Zum anderen müssen sich Hucklenbroichs 
Ausnahmeregelungen zur Behandlung nicht krankhafter, aber stigmatisierender Merkmale 
– wie er auch selber feststellt173 – in diesem Zusammenhang den Vorwurf der 
‚Komplizenschaft‘174 gefallen lassen.  
Die zweite Interpretationslinie der Therapie-Enhancement-Unterscheidung setzt nach 
Juengst genau an diesem Kritikpunkt an: Wenn eine Objektivierung des Krankheits- und 
Gesundheitsbegriffs und in Konsequenz auch eine eindeutige Unterscheidung zwischen 
Therapie und Enhancement aus dem oben genannten Grund nicht möglich sei, dann 
                                                           
170 Hucklenbroich (2007), S. 27. 
171 In diesem Zusammenhang verweist er auf die Neubewertung der Säuglingssterblichkeit (Hucklenbroich 
(2007), S. 27 f.). 
172 Hier führt Hucklenbroich die (geschichtliche) Einordnung der Homosexualität als Krankheit an 
(Hucklenbroich (2007), S. 28); vgl. dazu auch Lenk: „Den Hintergrund für derartiges Handeln bieten nicht 
zwangsläufig nur medizinische, sondern oft auch kulturelle und weltanschauliche Einstellungen, die dann im 
medizinischen Setting exekutiert werden“ (Lenk (2006), S. 72). 
173 Vgl. Hucklenbroich (2007), S. 24 f. 
174 Durch die Möglichkeit der ‚Sonderindikation‘, also der medizinischen Behandlung von definitionsgemäß 
eigentlich nicht krankhaften körperlichen Zuständen, kann es dazu kommen, dass die Medizin fragwürdige 
gesellschaftliche Vorstellungen von Normalität oder – im Falle der kosmetischen Chirurgie – Schönheit, die, 
beispielsweise in Form von Mobbing oder Hänseleien durch andere Menschen der Grund für das Leiden und 
den daraus resultierenden Behandlungswunsch des jeweiligen Patienten sein können, unterstützt. 
Dementsprechend kann die medizinische Behandlung als Hilfe für das betroffene Individuum 
gesamtgesellschaftlich kontraproduktiv sein.  
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würde dies auch für die Frage nach einer objektiven und allgemeingültigen Eingrenzung 
von Zielen und Aufgaben der Medizin gelten. Lediglich Arzt und Patient würden dann 
unter Berücksichtigung der Wertvorstellungen des Patienten, individuell und frei von 
jeglichen Reglementierungen über – auf welches Ziel auch immer ausgerichtete – 
Anwendungen am Patienten entscheiden. Die Problematik dieser Argumentation besteht 
darin, dass ein solches Verständnis von Medizin eine öffentliche Gesundheitspolitik und 
gesetzliche Krankenversicherung, und damit die Möglichkeit der Regulierung von 
Gesundheitsleistungen und -kosten, nicht praktikabel macht.175 
Der dritte Ansatz, hier untersucht anhand des ‚normal functioning‘-Modells von 
Norman Daniels und James Sabin, nähert sich der Therapie-Enhancement-Unterscheidung 
über den Versuch der Festlegung von medizinisch notwendigen und daher auch 
gesundheitspolitisch und gesetzlich zur Verfügung zu stellenden Gesundheitsleistungen. 
Dieser Begriff wird von Daniels folgendermaßen definiert: „Medical necessary services are 
those that effectively treat physical or mental disease and disability or ameliorate conditions 
deriving from them“176. Physische oder psychische Krankheit, Behinderung oder 
Unzulänglichkeit wiederum seien als Abweichung, Beeinträchtigung oder Minderung eines 
Zustandes definiert, den er als „species-typical normal functional organization“177, kurz 
„normal functioning“178 bezeichnet. Dieser Zustand des ‚normal functioning‘ sei dabei 
nicht allein anhand der statistischen Verteilung oder des Mittelwerts eines Merkmals 
innerhalb einer Gesellschaft zu ermitteln, sondern beinhalte auch theoretische 
Überlegungen zur genuinen Konzeption eines Organismus, welche ihn gerade dazu 
befähigt.179 Dabei berücksichtigt und akzeptiert das ‚normal functioning‘-Modell, dass 
Menschen sich in Bezug auf ihre Talente, Fähigkeiten und Kapazitäten unterscheiden und 
dadurch auch in Bezug auf ihre Wettbewerbsfähigkeit und die Möglichkeit der 
Durchsetzung und Verfolgung ihrer Lebenspläne innerhalb dieser limitiert sind. Aus dieser 
Perspektive heraus sollte eine Behandlung von Krankheit und Behinderung erfolgen, um 
den Menschen durch bestmögliche Wiederherstellung eines normalen (im Sinne der 
‚normal functioning‘- bzw. der ‚natural baseline‘-Vorstellung) Gesundheitszustands und in 
Abhängigkeit von ihren natürlich gegebenen und sie begrenzenden Fähigkeiten, Talenten 
und Kapazitäten, Chancengleichheit bzw. eine gerechte Möglichkeit in Bezug auf die 
                                                           
175 Juengst (1998), S. 34 f.; vgl. dazu auch: ‚The Schmocter Problem‘ (S. 49). 
176 Daniels (2000), S. 309. 
177 Daniels (2000), S. 314. 
178 Ebenda. 
179 Vgl. Juengst (1998), S. 35, Wolpe (2002), S. 389 f. 
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Verwirklichung ihrer Lebensziele und -pläne zu gewährleisten.180 Auch dieses Konzept 
beinhaltet einige Probleme: zum einen stellt sich die Frage danach, anhand welcher 
statistischer Parameter und vor allem theoretischer Überlegungen genau bestimmte 
Aspekte körperlicher Funktion festgemacht, bzw. inwieweit vor allem psychische 
Charakteristika wie z. B. Fröhlichkeit, Treue, Egoismus etc. aus einer solchen Perspektive 
betrachten werden können und sollten – Paul Wolpe stellt in diesem Zusammenhang die 
Frage: „How happy were we, in fact, designed to be?“181. Zum anderen ist es unvereinbar 
mit einigen in der Realität existierenden und hier auch gesellschaftlich und moralisch 
geforderten Verfahren,182 und erscheint in seiner Anwendung auf bestimmte 
Fallkonstellationen183 sehr willkürlich. 
Angesichts der in den verschiedenen Konzeptionen deutlich gewordenen Schwächen 
und Grenzen, insbesondere der Schwierigkeit einer definitorisch exakten Abgrenzung des 
Therapie-Enhancement-Konzepts, gibt es auch Stimmen, die für dessen Abschaffung 
plädieren und eine andere Herangehensweise an die Thematik favorisieren. So lehnt 
Matthis Synofzik die „Orientierung an abstrakten Begriffsdefinitionen“184, namentlich der 
Therapie-Enhancement-Unterscheidung und dem Krankheits-, Normalitäts- und 
Medizinbegriff als die hierfür grundlegenden Konzepte ab und plädiert stattdessen 
ausschließlich für die Anwendung der medizinethischen Kriterien der Benefizienz, Non-
Malefizienz und Autonomie im Rahmen eines von Arzt und Patient getragenen Prozesses 
der Einzelfallentscheidung für oder gegen die Nutzung von Psychopharmaka185 und 
neurotechnologischen Verfahren186. Er begründet dies damit, dass sowohl der Krankheits- 
als auch der Normalitätsbegriff zum einen innerhalb ihrer Konzeption unzureichend seien 
und im Hinblick auf ihr Ziel nicht zufriedenstellen könnten.187 Zum anderen lehnt Synofzik 
                                                           
180 Daniels (2000), S. 315 f., Parens (1998), S. 4. 
181 Wolpe (2002), S. 390. 
182 Vgl. die Anmerkungen zur Interruptio bzw. zur Verschreibung von Kontrazeptiva (S. 43). 
183 Die in diesem Zusammenhang am häufigsten angeführte Fallkonstellation ist folgende: „Johnny is a short 
eleven-year-old boy with documented growth hormon (GH) deficiency resulting from a brain tumor. His 
parents are of average height. His predicted adult height without GH treatment is approximately 160 cm. Billy 
is a short eleven-year-old boy with normal GH secretion[...]. However, his parents are extremely short, and he 
has a predicted adult height of 160cm [...]“ (Parens (1998), S. 6). Auf Basis des Modells ist Johnnys 
Kleinwüchsigkeit als Resultat einer Erkrankung rechtmäßig mit einer GH-Substitution zu behandeln, währen 
dem gesunden Billy diese Therapie verwehrt würde. 
184 Synofzik (2006), S. 44. 
185 Synofzik (2005), S. 216, Synofzik (2006), Synofzik (2009). 
186 Synofzik & Schlaepfer (2008), S. 1516 ff. 
187 Dabei verweist er im Wesentlichen auf die bereits oben (S. 42 ff.) aufgeführten Kritikpunkte einer 
Konzeption von Krankheits- und Normalitätsbegriff. So ist Synofzik zufolge insbesondere eine klare 
Unterteilung psychischer Zustände in die Kategorien ‚gesund‘ oder ‚krank‘ alleine deshalb nicht möglich, weil 
in der Regel eher „ein Kontinuum an mentalen Zuständen [...] zwischen optimalem Wohlergehen und 
schwerer seelisch-leiblicher Beeinträchtigung“ (Synofzik (2006): S. 38) existiert, welches eine genaue, 
definitorisch scharfe Grenzziehung durch die Etablierung eines tragfähigen Krankheitsbegriffes unmöglich 
mache (vgl. dazu weiterführend auch Evers (2007)). Ähnlich verhalte es sich auch mit dem Versuch, 
Enhancement direkt oder indirekt als Behandlung normaler Zustände zu definieren. Sowohl die Bezugnahme 
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die genannten Begrifflichkeiten aufgrund ihrer „Kryptonormativität“188 ab: Er argumentiert, 
dass die Zuordnung eines bestimmten physischen oder psychischen Zustandes in die 
Kategorie ‚krank‘ oder ‚nicht-normal‘ an sich nicht normativ relevant sei in dem Sinne, dass 
sich daraus automatisch Ansprüche auf Behandlung ableiten und rechtfertigen ließen, bzw. 
dass auch bei definitorisch ‚gesunden‘ oder ‚normalen‘ Körperzuständen automatisch 
Behandlungen verwehrt blieben.189 Demnach sieht Synofzik auch ein Medizinkonzept, dass 
bei der Definition von legitimen Zielen und Aufgaben der Medizin auf die von ihm 
kritisierten Krankheits- und Normalitätskonzeptionen zurückgreift, als problematisch an.190 
Er fordert stattdessen vielmehr, die eigentlich normativ relevanten Aspekte, die implizit in 
den oben genannten Begrifflichkeiten zu finden seien, zu explizieren und schlägt 
dementsprechend eine Orientierung an den Prinzipien der Benefizienz, der Non-
Malefizienz und der Autonomie, losgelöst von den Konzeptionen Krankheit, Normalität 
und letztendlich auch Therapie und Enhancement vor. Dabei komme dem Arzt in der an 
den individuellen Wünschen des Patienten orientierten Einzelfallentscheidung vor allem 
eine beratende Funktion im Hinblick auf eine Risiko-Nutzen-Analyse zu.191 Letztere habe 
sich nicht nur auf eine „rein [instrumentelle] Überprüfung des Mittels“192 im Sinne der 
Prüfung bzw. Abwägung von Wirkungen, Nebenwirkungen und Risiken zu beschränken, 
sondern müsse auch prüfen, ob darüber hinausgehend ein „für den Patienten 
erstrebenswertes Ziel“193 das Eingehen der entsprechenden Risiken rechtfertigen würde. 
Kriterien dafür, ob ein bestimmtes Ziel erstrebenswert ist, möchte Synofzik über einen 
Rückgriff auf „allgemein [geteilte] Wert- und Zielvorstellungen“194, abgeleitet aus „den von 
einer Gesellschaft weithin geteilten Wertvorstellungen“195 gewinnen.  
Vor allem unter Berücksichtigung dieses letzten Aspektes wird deutlich, dass auch eine 
solche Herangehensweise unter Verwerfung der Therapie-Enhancement-Unterscheidung 
aus mehreren Gründen problematisch ist: Die „[nosologische] Elastizität“196 der Begriffe 
                                                                                                                                                                          
auf einen statistischen wie auch funktionalen Normalitätsbegriff (wie ihn z.B. Daniels vorschlägt) sind laut 
Synofzik unplausibel und fragwürdig. Vgl. dazu insbesondere Synofzik (2006), S. 41 ff. und Synofzik (2009), 
S. 53 ff.  
188 Synofzik (2006), S. 43. 
189 „Erstens folgt aus dem Vorliegen eines Krankheitszustandes noch nicht, dass ein Arzt dem Wunsch seines 
Patienten stattgeben soll. [...] Zweitens folgt aus dem Fehlen eines Krankheitszustandes noch nicht, dass ein 
Arzt dem Wunsch seines Patienten nicht stattgeben soll.“ (Synofzik (2006), S. 41), vgl. dazu auch Groß 
(2007a), S. 227 f., Groß (2009a), S. 84 f., Groß (2010). 
190 „Die deduktive Ableitung der Aufgaben der Medizin aus einem singulären Ziel – insbesondere aus einem 
komplexen und kaum konsensfähigen Krankheitsbegriff – scheint für die Frage nach den ärztlichen 
Handlungsverpflichtungen wenig hilfreich zu sein.“ (Synofzik (2006), S. 44). 
191 Vgl. Synofzik (2006), S. 44 ff.  
192 Synofzik (2006), S. 46. 
193 Ebenda. 
194 Ebenda. 
195 Ebenda. 
196 Synofzik (2006), S. 42. 
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von Krankheit und Normalität, (unter anderem) derentwegen er die Therapie-
Enhancement-Unterscheidung ablehnt, dürfte sich in ähnlichem Maße sicherlich auch bei 
den Bemühungen finden, allgemeine gesellschaftliche Wert- und Zielvorstellungen als 
Kriterium für die Behandlung oder Nicht-Behandlung eines körperlichen oder geistigen 
Zustandes bestimmen und heranziehen zu wollen. Auch dürfte es schwierig werden, die im 
Einzelfall zugrunde liegende Motivation ausreichend zu klären, was unter anderem zu einer 
Förderung von Medikalisierungstendenzen bzw. anderen fragwürdige gesellschaftliche 
Tendenzen197 führen könnte. Des Weiteren stellt sich die Frage, inwieweit eine solche 
Konzeption in der Praxis umsetzbar ist: Vorausgesetzt, Neuroenhancement wird (auch) in 
Zukunft dem medizinischen bzw. ärztlichen Aufgabenbereich zugeschrieben werden,198 
dürfte es schwierig werden, die im Gesundheitssystem herrschende Orientierung an 
Krankheits- und Normalitätsbegriffen zugunsten einer in der oben dargestellten Weise 
ausschließlich prinzipienorientierten Einzelfallentscheidung umzustellen; dies wäre 
wahrscheinlich aus organisatorischen, finanziellen, zeitlichen und personellen (Kapazitäts-) 
Gründen nicht praktikabel.  
Darüber hinausgehend lässt sich jedoch auch eine Situation vorstellen, welche in der 
Literatur als „The Schmocter Problem“199 bezeichnet wird:200 So könnte es zur Ausbildung 
eines zwar medizinisch ausgebildeten, aber nicht dem ärztlichen Ethos verschriebenen 
Berufsstand kommen, der Enhancement-Leistungen, losgelöst von jeglicher Reflexion über 
Motivation, Indikation etc., an jeder (vor allem zahlungs-)willigen Person vornimmt. Wenn 
Enhancement-Verfahren in diesem Sinne außerhalb des medizinisch-professionalen 
Kontextes, auf Basis einer privaten Finanzierung, praktiziert werden, entziehen sie sich 
somit auch der Einordung und gegebenenfalls darauf aufbauenden Bewertung durch die 
Therapie-Enhancement-Unterscheidung; nichtsdestotrotz könnte ein Großteil der unten 
aufgeführten Argumente dennoch geltend gemacht werden, jedoch würde eine potentielle 
zukünftige gesetzliche Reglementierung von Neuroenhancement-Eingriffen dadurch 
erschwert werden.  
 
 
 
                                                           
197 Vgl. dazu auch die Kapitel 2.2.2.2 und 2.2.2.3.  
198 Vor allem für neurotechnologische Verfahren ist es aufgrund der dafür erforderlichen großen 
medizinischen, insbesondere auch neurochirurgischen, Expertise recht wahrscheinlich, dass diese auch in 
Zukunft in den ärztlichen Aufgabenbereich fallen werden. Vgl. zu der hier nicht weiter ausgeführten 
Fragestellung, inwieweit Enhancement-Maßnahmen mit den ärztlichen Berufspflichten und dem ärztlichen 
Selbstverständnis vereinbar sind, auch Talbot (2009) und Zaracko (2009), S. 49 ff. 
199 Parens (1998), S. 10. 
200 Vgl. dazu Parens (1998), S. 10 f., Parens (2002), S. 154 f. 
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2.1.2 ‚Gutes‘ versus ‚schlechtes‘ Enhancement 
 
Ein weiterer allgemeiner Aspekt betrifft die unterschiedliche Bewertung verschiedener 
Enhancement-Verfahren. Es ist, unabhängig von der aktuellen Debatte um 
psychopharmakologisches und neurotechnologisches Neuroenhancement festzustellen, 
dass der Mensch stets nach einer Verbesserung seines Zustandes gestrebt und dazu schon 
immer auf mehr oder weniger ‚künstliche‘ und in diesem Sinne ‚Enhancement‘-
Maßnahmen zur Verbesserung psychischer, kognitiver und emotionaler Eigenschaften und 
Funktionen zurückgegriffen hat. Dominik Groß führt in diesem Zusammenhang zur 
Klärung der Fragestellung, ob die unterschiedliche Bewertung verschiedener 
Neuroenhancement-Verfahren lediglich auf „perspektivische Verzerrungen“201 
zurückzuführen sei, einige Beispiele für gesellschaftlich und sozial akzeptiertes, zum Teil 
sogar gefordertes Neuroenhancement an:202 
So könne man die eigene kognitive Leistungsfähigkeit nicht nur durch diverse 
Psychopharmaka oder invasive Neurotechnologien, sondern auch durch „‚klassisches‘ 
Lernen“203 verbessern, was in diesem Sinne als Neuroenhancement verstanden werden 
könnte. Ähnlich verhalte es sich mit den verschiedenen Möglichkeiten der (Früh-
)Förderung bei Kindern, die eine hohe gesellschaftliche Akzeptanz genießen und unter 
Umständen sogar gefordert werden. Auch solche gezielten Förderungsmaßnahmen 
könnten aus einer anderen Perspektive betrachtet als Enhancement spezifischer 
Fähigkeiten und Talente angesehen werden.204 Ebenso könnten bestimmte emotionale oder 
psychische Eigenschaften, z.B. Konzentrationsfähigkeit oder die Fähigkeiten zur 
Stressbewältigung, gezielt mittels bestimmter Feedback-Verfahren205 oder einer 
psychotherapeutischen Herangehensweise mit unter Umständen ähnlichem Erfolg wie bei 
der Nutzung von Psychopharmaka beeinflusst und modifiziert werden. Darüber 
hinausgehend habe der Mensch neben diesen nicht-pharmakologischen Verfahren immer 
schon Mittel überwiegend pflanzlicher Herkunft zur Veränderung und Beeinflussung seiner 
geistigen Fähigkeiten und Zustände genutzt. Groß verweist in diesem Zusammenhang 
beispielhaft auf Substanzen, die zentral stimulierend (Koffein), sedierend (Alkohol), 
stimmungsaufhellend (Schokolade) oder die kognitiven Fähigkeiten allgemein fördernd 
                                                           
201 Groß (2007a), S. 234. 
202 Vgl. Bostrom & Sandberg (2009), S. 5 ff., Groß (2007a), S. 234 ff., Groß (2009a), S. 92 ff., Groß (2010) 
203 Groß (2007a), S. 235. 
204 Zu den Möglichkeiten der Intelligenzsteigerung bei Kindern durch pädagogische Frühförderung vgl. auch 
Müller (2009), S. 125. 
205 „[...] das EEG-Biofeedback-Verfahren, [...] die progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson, 
Autogenes Training, die Meditation, das ‚Coaching‘ [...]“ (Groß (2007a), S. 235 f.). 
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(Gingko biloba) wirken und die in der heutigen Gesellschaft überwiegend verbreitet und 
akzeptiert sind.206  
 Ausgehend von dieser Beobachtung, dass offenbar eine Fülle sozial und 
gesellschaftlich akzeptierter Formen des Neuroenhancements bereits existiert, könnte 
argumentiert werden, dass die Ablehnung neuer (z.B. psychopharmakologischer oder 
neurotechnologischer) Verfahren zur Verbesserung zerebraler Zustände inkonsequent sei 
bzw. lediglich zur fragwürdigen Rechtfertigung einer generellen Angst vor technologischem 
Fortschritt und Innovation herangezogen werde. Dabei müssen jedoch einige legitime 
Einwände berücksichtigt werden:  
So beinhaltet diese Argumentation, das heißt die moralisch gleichwertige Beurteilung 
und Behandlung von zum gleichen Ziel führenden unterschiedlichen Mitteln, laut Eric 
Parens zwei Probleme: Erstens werde hier außer Acht gelassen, dass die unterschiedlichen 
Maßnahmen über Einwirkung auf unterschiedliche Objekte zum gleichen Ziel führen.207 
Zum besseren Verständnis stelle man sich einen Menschen vor, der infolge von familiären 
Auseinandersetzungen oft schlecht gelaunt ist. Eine Verbesserung seiner Situation ist 
sowohl durch eine positive Veränderung seiner Umwelt durch beispielsweise eine 
(psychotherapeutischen) Familientherapie, als auch durch eine über invasive 
Stimulationsverfahren induzierte Verbesserung seiner Stimmung möglich; beide 
Maßnahmen führen dazu, dass er wieder gut gelaunt ist, sind aber in Bezug auf ihre 
Wirkungsweise und auf das Erleben durch den Betroffenen nicht gleichzusetzen. Zweitens 
werde durch diese Argumentationsweise vernachlässigt, dass unterschiedliche Mittel auch 
unterschiedliche Werte beinhalten bzw. ausdrücken. Bezüglich des oben aufgeführten 
Beispiels beinhaltet die psychologische Intervention ein eher ganzheitliches Verständnis des 
Menschen als durch die Beziehung zu seinen Mitmenschen ausgezeichnetes und sich mit 
den daraus erwachsenden Problemen verantwortlich auseinandersetzendes Wesen,208 
während die neurotechnologische Intervention vorwiegend biochemische Zusammenhänge 
betont und soziale Werte ausklammert.  
Auch Dominik Groß zufolge spielt gerade das selbstbestimmende, 
selbstverantwortliche Handeln im Rahmen einiger oben beschriebener Verfahren zur 
Steigerung der kognitiven Leistungsfähigkeit eine wichtige Rolle in dem Sinne, dass die 
                                                           
206 Groß (2007a), S. 236. 
207 Vgl. Parens (1998), S. 12 ff. 
208 Zum Unterschied in der Bedeutung von Psychotherapie versus Psychopharmakologie Carol Freedman: 
„Psychotherapy [...] carries with it a certain conception of who we are: namely, rational creatures of insight. 
[...] At the heart of the psychotherapeutic approach is [...] a view that is indispensable to maintaining the idea 
of a self. To lose a conception of our attitudes as grounded in reasons is to lose a self. If mechanistic causality 
is the only kind of causality at work in our explanations of why we do and feel what we do, then we are not 
describing the feelings and behaviours of a self. [...] We become machines“ (Freedman (1998), S. 140). 
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Person die z.B. durch langwieriges Lernen erreichte Leistung sich selbst zuordnen bzw. auf 
sich selbst zurückführen könne und nicht die Urheberschaft zumindest teilweise an ein 
Medikament oder eine neurotechnologische Intervention abtreten müsse; letzteres könnte 
unter Umständen zu einem Gefühl von „Fremdbestimmtheit und Kontrollverlust“209, von 
„Entfremdung [und] Depersonalisierung“210 führen. 
Paul Wolpe verweist in diesem Zusammenhang darauf, dass die gesellschaftlich positiv 
bewerteten Enhancement-Verfahren ihren Effekt indirekt, entweder durch Zurückgreifen 
auf körpereigene Ressourcen oder durch Veränderung des äußeren Umfelds vermitteln, 
während neurotechnologische oder psychopharmakologische Maßnahmen eine direkte 
Veränderung neurochemischer, struktureller oder elektrischer Komponenten der 
Hirnfunktion induzieren und aufgrund dessen – seiner Ansicht nach – ethisch anders 
bewertet werden müssen.211 
 
2.1.3 Fazit  
 
Abschließend bleibt festzuhalten, dass trotz der „[definitorischen] Unschärfen“212 das 
Therapie-Enhancement-Konzept sinnvoll erscheint, da es in der Regel eine entsprechende 
Einordnung pharmakologischer oder neurotechnologischer Verfahren ermöglicht und in 
nicht eindeutigen Fällen Orientierungspunkte zur Entscheidungsfindung bietet. So verweist 
auch Synofzik in einer neueren Veröffentlichung auf die Bedeutung des Krankheits- und 
Normalitätsbegriffs (als Grundlage des Enhancement-Konzepts) als „heuristische“213 
Begrifflichkeiten, denen die Aufgabe einer „[ersten groben] Orientierung“214 zukomme. 
Synofzik’s Hinweise auf die Gefahr einer kryptonormativen Verwendung, die 
Notwendigkeit einer Explikation der normativ relevanten Aspekte und der 
Berücksichtigung der oben aufgeführten medizinethischen Prinzipien als Kriterien für die 
Einzelfallbewertung müssen jedoch betont werden und im Rahmen der 
Entscheidungsfindung Berücksichtigung finden. 
Ähnliches gilt für die Differenzierung zwischen gesellschaftlich unterschiedlich 
bewerteten Enhancement-Verfahren: Auch hier wird eine exakte Grenzziehung zum einen 
aufgrund der nicht komplett auszuklammernden soziokulturellen Kontext- und 
                                                           
209 Groß (2007a), S. 237. 
210 Groß (2007a), S. 238. 
211 Vgl. Wolpe (2002), S. 391. Diese Argumentation ist in Bezug auf nicht-pharmakologischer Verfahren wie 
Lernen oder Förderung verständlich, begründet jedoch nicht die gesellschaftlich akzeptierte Nutzung von 
sehr wohl in direkter Art und Weise die Hirnfunktion beeinträchtigen Mitteln wie Koffein oder Alkohol. 
212 Groß (2007a), S. 228. 
213 Synofzik (2009), S. 58. 
214 Ebenda. 
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Wertabhängigkeit, zum anderen aufgrund existierender „Wissensdefizite und 
Fehleinschätzungen“215 nicht möglich sein. Dennoch können die oben aufgeführten 
Überlegungen ein Rahmenkonzept bieten, innerhalb dessen, unter Berücksichtigung seiner 
Schwächen, eine Diskussion über neurotechnologische Enhancement-Verfahren möglich 
ist.  
 
2.2 Argumente der aktuellen Debatte zum Enhancement 
 
Das nichtpharmakologische Enhancement unterscheidet sich anhand einer Reihe von 
Aspekten von entsprechenden psychopharmakologischen Verfahren, so dass die 
Argumente der aktuellen (allgemeinen) Enhancement-Auseinandersetzung zunächst 
dargestellt und die Unterschiede, wo vorhanden, herausgearbeitet werden sollen.  
 
2.2.1 Gesundheitliche Aspekte 
 
Eine erste Gruppe von ethischen Einwänden beschäftigt sich mit den gesundheitlichen 
Aspekten eines neurotechnologischen Enhancements mit invasiven Methoden. 
 
2.2.1.1 Gesundheitliche Risiken und Sicherheit invasiver neurotechnologischer Verfahren 
Unabhängig von den allgemeinen Risiken bei der operativen Implantation bestehen Fragen 
bezüglich der gesundheitlichen Risiken und der Sicherheit solcher Eingriffe. Obwohl auch 
beim psychopharmakologischen Enhancement noch nicht alle Risiken und Spätfolgen 
erforscht sind, bestehen alleine schon durch die aufwändigen Zulassungsverfahren von 
Arzneimitteln sowie über die Erfahrungen im Rahmen therapeutischer Anwendungen, 
Kenntnisse über Wirkmechanismen, Interaktionen, Wirkungen und Nebenwirkungen, so 
dass eine Risikoabschätzung bei Anwendung von Medikamenten im Sinne eines 
psychopharmakologischen Enhancements möglich erscheint. Im Gegensatz dazu sind 
Neurophysiologie, -anatomie, welche ja die Grundlagen für jegliche neurotechnologische 
Anwendung darstellen, immer noch nicht vollständig erforscht und verstanden. Des 
Weiteren existieren für die meisten invasiven Verfahren meist nur eingeschränkte 
Erkenntnisse über genaue Wirkmechanismen, über die Interaktion und Integration der 
Implantate mit dem bzw. in das Gewebe sowie über die Langzeitwirkungen und -
veränderungen, die durch Implantation und Stimulation induziert werden. Berger et al. 
                                                           
215 Groß (2007a), S. 239. 
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verweisen in diesem Zusammenhang auf das Problem der Schaffung eines entsprechenden 
regulatorischen Rahmenwerks für neurotechnologische Implantate, die beim Menschen 
eingesetzt werden: So müsse ein neues Medikament vor der Zulassung im Rahmen der 
sogenannten Phase I-Studie zunächst in einer an gesunden Menschen durchgeführten 
klinischen Untersuchung unter anderem auf seine Sicherheit und Verträglichkeit geprüft 
werden. Eine solche Prüfung an gesunden Versuchspersonen wäre im Rahmen eines 
Zulassungsverfahrens für neurotechnologische Implantate aufgrund des 
unverhältnismäßigen Risikos nicht denkbar; als Alternative verbliebe lediglich die 
ausführliche Testung im Tierexperiment.216 Auch der erstmalige Einsatz solcher Implantate 
an kranken Menschen ist aus mehreren Gründen problematisch. So konstatiert Sabine 
Müller, dass das Prinzip des Informed Consent in einer solchen Situation nur eingeschränkt 
greift: Zum einen könne der Patient über die Konsequenzen des Eingriffs (insbesondere 
über solche, die ungewollt persönlichkeitsverändernd oder autonomiegefährdend sind) 
nicht in einem ausreichend umfassenden Maß aufgeklärt werden, da diese bei (insbesondere 
experimentellen) Gehirneingriffen einfach nicht vollständig abgeschätzt werden könnten. 
Zum anderen sei auch anzunehmen, dass die kognitive und emotionale Verfassung des 
Patienten unter Umständen durch die zugrundeliegende Erkrankung und die 
(medikamentöse) Behandlung so stark beeinträchtigt ist, dass die Voraussetzungen für eine 
autonome Entscheidungsfindung nicht sicher gegeben sind.217  
Ein weiteres Problem bezieht sich auf die hypothetische Situation, dass in Zukunft 
durch außertherapeutische neurotechnologische Anwendungen tatsächlich Schnittstellen 
zwischen Gehirn und Computer geschaffen und zur Datenübertragung genutzt werden 
könnten: Wäre das menschliche Gehirn in der Lage, die große Menge an auf diese Art 
eingespeisten Informationen auch adäquat zu verarbeiten, oder wäre dieser 
Integrationsprozess nicht oder nur auf Kosten von anderen kognitiven oder exekutiven 
Funktionen möglich? Paul Wolpe vermutet in diesem Zusammenhang mit Blick auf das 
Erinnerungsvermögen: „Perhaps evolution has stabilized at a particular level of memory 
capacity because more sacrifices a certain cognitive flexibility; a plastic brain may have 
advantages over one crammed with memory“218. Ähnliche Überlegungen können auch für 
die Vorstellung der Realisierung nicht-artspezifischer Wahrnehmungsdimensionen 
angestellt werden; so weist beispielsweise Elisabeth Hildt auf die Möglichkeit einer 
                                                           
216 Vgl. hierzu Berger, F et al. (2008), S. 243 ff. 
217 Vgl. Berger, F et al. (2008), S. 245, Müller (2007b), S. 194. 
218 Wolpe (2002), S. 393, vgl. auch Farah (2002), S. 1125, Groß (2007b), S. 246. 
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„[starken] Reizüberflutung“219 hin. Außerdem ist anzumerken, dass, selbst wenn in Zukunft 
die Erschließung beispielsweise der Wahrnehmung von Ultraschall durch 
neurotechnologische Implantate möglich wäre, diese Wahrnehmung doch nur über die 
beim Menschen gegebenen neuroanatomischen und -physiologischen Bahnen bzw. 
Neurotransmittersysteme ablaufen, somit letztendlich immer noch lediglich aus der 
menschlicher Perspektive heraus geschehen und nicht dem Wahrnehmungsempfinden 
beispielsweise einer Fledermaus entsprechen würde.220 
 
2.2.1.2 Invasivität und Irreversibilität 
Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen psychopharmakologischen und den hier 
thematisierten neurotechnologischen Enhancementformen bezieht sich auf die 
unterschiedlichen Dimensionen der Invasivität und der Irreversibilität, welche zu einer 
Vervielfachung der Möglichkeit gesundheitlicher Risiken führen. 
Augenscheinlich ist der Unterschied in Bezug auf die „Invasivität“221 
neurotechnologischer Verfahren, da unabhängig von der Dauer des Implantat-Verbleibs im 
Körper mindestens einmalig ein operativer Eingriff zur Implantation erforderlich ist. Dabei 
kommt es zu einer Überschreitung der Hautgrenze in einer nicht physiologischen und die 
Integrität des Körpers und des Gehirns physikalisch verändernden bzw. verletzenden Art 
und Weise. Zwar finden Veränderungen, beispielsweise des Neurotransmitterhaushalts, 
auch bei der Nutzung von Psychopharmaka statt, jedoch werden diese über die 
Modifikation physiologischer, bereits im Organismus vorhandene Systeme vermittelt und 
gehen nicht mit einer physischen Verletzung einher. Des Weiteren sind invasive Eingriffe 
am mit Implantation von Fremdmaterial ins Gehirn auch  deshalb anders zu beurteilen als 
solche in andere Gewebe des Körpers (z.B. in Form der Implantation einer 
Totalendoprothese der Hüfte), weil es sich hier um das die psychische, kognitive, 
emotionale und Persönlichkeits-Konstitution sowie die Steuerung der physischen 
Körperfunktionen bedingende Gewebe bzw. Organ handelt.222  
Direkt damit verbunden ist der Aspekt der „Irreversibilität“223 invasiver 
neurotechnologischer Eingriffe. Diese Irreversibilität bezieht sich zum einen auf die 
Tatsache, dass selbst durch Explantation keine Wiederherstellung des ursprünglichen 
                                                           
219 Hildt (2005a), S. 132. 
220 So erfährt auch Kevin Warwick in seinem oben (S. 29 ff., vgl. auch Warwick et al. (2005), S. 1666 f.) 
geschilderten Experiment die Ultraschall-Wahrnehmung nach Umsetzung der Information in elektrische 
Impulse über die Stimulation seines Nervus medianus durch das Implantat und somit letztlich über die 
‚normalen‘ sensorischen Bahnen und Kortexareale. Vgl. auch Groß (2007b), S. 246 f. 
221 Groß (2007b), S. 242. 
222 Vgl. dazu auch Hildt (2005a), S. 126 f.  
223 Groß (2007b), S. 242. 
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Zustands im Sinne einer restitutio ad integrum möglich ist, da sowohl im Rahmen des 
operativen Eingriffs zur Implantation als auch zur Explantation – wenn auch bestenfalls 
nur minimale – Verletzungen des Gehirns auf makroskopischer und mikroskopischer 
Ebene erfolgen. Zum anderen kommt es durch Gebrauch des Implantats zu mehr oder 
weniger stark ausgeprägten Interaktionen zwischen Implantat und Neuronen. Dies kann im 
Falle des Einsatzes von speziellen bioaktiven Materialien wie beispielsweise bei der 
Beschichtung mit Wachstumsfaktoren224 ein Neuronen- bzw. Axonwachstum auf das 
Implantat hin bzw. in das Implantat bedeuten; des Weiteren kommt es durch die im 
Rahmen der Therapie oder des Enhancements erwünschten elektrischen Stimulation der 
Neuronen zu funktionellen, neurophysiologischen (zum Beispiel Veränderungen von 
Metabolismus und Durchblutung), sowie gegebenenfalls auch morphologischen 
Veränderungen innerhalb der betroffenen und assoziierten Strukturen, deren Reversibilität 
durch Abschalten der Stimulation oder durch Explantation ebenfalls nicht gesichert ist. 
 
2.2.2 Auswirkungen auf die Gesellschaft 
 
Ein zweiter Problemkomplex setzt sich mit möglichen Auswirkungen von Enhancement 
auf die Gesellschaft auseinander.  
 
2.2.2.1 Verteilungsgerechtigkeit und Verfügbarkeit  
Der Punkt der Verteilungsgerechtigkeit bzw. Verfügbarkeit der Mittel wird im Rahmen der 
Debatte um psychopharmakologisches Enhancement ausführlich diskutiert.225 Da man in 
diesem Zusammenhang davon ausgeht, dass sich nicht jedes Mitglied einer Gesellschaft 
entsprechende Medikamente leisten oder beschaffen kann, besteht die Befürchtung, dass 
dadurch bereits existierende sozio-ökonomische Unterschiede verstärkt werden. Diese 
Verfügbarkeitsproblematik besteht dabei nicht nur innerhalb einer Gesellschaft, sondern 
auch international zwischen reicheren und ärmeren Ländern, wodurch die bereits heute 
bestehenden Unterschiede in Bezug auf technische Entwicklung, Wettbewerbsfähigkeit 
und Lebensstandard noch verstärkt würden. Auch falls es zur Kostenübernahme von 
pharmakologischen Enhancern durch gesetzliche Krankenkassen kommen sollte, so 
würden die zusätzlich anfallenden Kosten wahrscheinlich auch durch Umverteilung von 
Mitteln innerhalb des Gesundheitssystems gedeckt werden; dabei bestünde die Gefahr, dass 
                                                           
224 Vgl. dazu die von Kennedy et al. entwickelte ‚Neurotrophic Electrode‘: Kennedy et al. (2000), S. 198-202. 
225 Bostrom & Sandberg (2009), S. 37 ff., Chatterjee (2004), S. 971, Farah (2002), S. 1125, Farah et al. (2004), 
S. 423, Groß (2007b), S. 250, McGee & Maguire (2001). 
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hier medizinisch indizierte Gesundheitsleistungen zu Gunsten von außertherapeutischen 
Behandlungen reduziert oder sogar gestrichen würden. Eine Priorisierung bzw. Förderung 
der Entwicklung und Produktion von Neuroenhancern durch internationale 
Pharmakonzerne ist auch mit Blick auf den globalen Bedarf an Medikamenten und 
Gesundheitsleistungen problematisch: So könnten die dafür verwendeten Ressourcen und 
Gelder auch für die Entwicklung neuer Medikamente gegen Malaria226, Tuberkulose oder 
HIV genutzt werden, wodurch global gesehen wesentlich mehr Menschenleben gerettet 
bzw. deren gesundheitliche (und damit verbunden auch die Lebens-) Situation in 
erheblichem Maße verbessert werden könnte.  
Im Gegensatz dazu stellt sich bei invasiven neurotechnologischen Anwendungen 
aufgrund der im Vergleich sehr stark eingeschränkten Zugangsmöglichkeit zunächst die 
Frage, wer überhaupt solche Anwendungen in Zukunft nutzen könnte. McGee und 
Maguire zufolge könnte die Einführung und Nutzung invasiver Neurotechnologien in den 
nächsten Jahrzehnten in drei Stufen verlaufen: Die ersten Anwender würden, im Sinne 
einer therapeutischen Anwendung neurotechnologischer Verfahren, vor allem Patienten im 
Rahmen einer medizinischen (auch experimentellen) Behandlung sein. Eine erste Nutzung 
im Sinne eines Enhancement sei am ehesten innerhalb von etwa 10 Jahren durch das 
Militär denkbar, während nach ihrer Prognose eine Verwendung in der restlichen 
Gesellschaft lediglich im Rahmen der dritten Stufe, und auch primär nicht im privaten, 
sondern im beruflichen Bereich, innerhalb von 15 bis 20 Jahren erfolgen könnte: „The 
third group of users will probably be those involved in very information intensive 
businesses, who will use these devices to develop an expanded information transfer 
capability“227.  
Gegen den Einwand der ungerechten Verteilung und Verfügbarkeit konstatieren 
Befürworter, dass solche Überlegungen im Rahmen der Etablierung neuer Technologien 
weder neu noch exklusiv auf das Feld des Enhancements bezogen seien und daher nicht 
zur Diskreditierung dieser Verfahren angeführt werden könnten: „That they don’t have 
equal access is a problem, but it’s not one that is inherent in improvement. Nor is unequal 
access an argument against improvement; it’s an argument against inequity“228. 
Demgegenüber wird jedoch laut Eric Parens die Tatsache vernachlässigt, dass sich die dem 
Enhancement zugrunde liegende Neurotechnologie von Technologien in der 
Vergangenheit in Bezug auf ihren Charakter und die Konsequenzen ihrer Nutzung 
                                                           
226 Vgl. Schermer et al. (2009), S. 80. 
227 McGee & Maguire (2001). 
228 Caplan (2002), S. 105. 
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unterscheidet. Dies könne zwar nicht als alleiniges Argument gegen sie verwendet werden, 
begründe jedoch, warum sie in der Diskussion um ungerechte Verteilung nicht mit diesen 
gleichgesetzt werden dürfe: In der Regel bedeute die Nutzung einer neuen Technologie vor 
allem die Verfügbarkeit eines neuen Werkzeugs oder Mittels, mithilfe dessen der Anwender 
im Rahmen der ihm gegebenen und ihn limitierenden persönlichen psychischen und 
physischen Kapazitäten seine Leistung und Produktivität zu steigern vermag. Im Gegensatz 
dazu bedeute die Nutzung von Neuroenhancern nicht die Nutzung eines neuen 
Werkzeugs, sondern vielmehr die Möglichkeit zur Erweiterung der gegebenen limitierenden 
persönlichen psychischen Kapazitäten, was im Rahmen eines eingeschränkten Zugangs zu 
solchen Verfahren den Nutzern einen doppelten Vorteil verschaffe.229 Auch Petra Schaper-
Rinkel vertritt die Ansicht, dass durch die Etablierung insbesondere der Neurotechnologien 
international wie national bestehende Ungleichheiten nicht auf gleichem Niveau verbleiben, 
sondern vielmehr verschärft werden. So könnten sich bei fehlender internationaler 
Regulierung lediglich die führenden Industriestaaten die kostenintensive Förderung und 
Entwicklung neurotechnologischer Enhancer überhaupt leisten. Der Einsatz der so 
entwickelten Enhancement-Verfahren zur Steigerung der eigenen Produktivität würde 
wiederum zu einer Verschärfung und Beschleunigung des Wettbewerbs führen, so dass 
Schaper-Rinkel zu dem Schluss kommt, dass die  
„Vertiefung der internationalen Kluft zwischen den reichen Industrienationen und der 
>Dritten Welt< nicht nur ein Nebeneffekt, sondern bereits in den Strategien der 
Entwicklung von Neuro-Enhancement enthalten [ist].“230  
Auch national sieht sie Neuro-Enhancer nicht als „Ausgleichs-Technologie“231 zur 
Angleichung der Chancen von Menschen mit psychischen bzw. neurologischen oder 
sensorischen Erkrankungen oder Behinderungen an, sondern geht vielmehr davon aus, 
dass es auch in diesem Bereich, parallel zur Entwicklung in anderen vormals öffentlichen 
Sektoren, zur Privatisierung, somit zur vorwiegenden Nutzung durch finanziell besser 
Gestellte bzw. durch die gesellschaftlichen Eliten, und damit letztendlich zu einer 
„Zementierung von Herrschaftsverhältnissen“232 kommen könnte.233 
 
 
                                                           
229 Vgl. zu dieser Argumentation: Parens (1998), S. 15 ff. 
230 Schaper-Rinkel (2009), S. 313. 
231 Schaper-Rinkel (2009), S. 308. 
232 Schaper-Rinkel (2009), S. 312. 
233 Vgl. zur allgemeinen Diskussion der möglichen sozialen Folgen neurotechnologischen Enhancements 
auch Gesang (2009). 
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2.2.2.2 Gesellschaftlicher Druck zum Enhancement und Hyper-Competetiveness 
Ein weiterer Aspekt, der bei der Diskussion der gesellschaftlichen Folgen von 
Enhancement berücksichtigt werden muss, ist die Befürchtung, dass es durch die Nutzung 
von Neuroenhancern zur Entwicklung eines (direkten oder indirekten) sozialen Drucks zur 
Inanspruchnahme dieser kommen könnte.234  
Theoretisch wäre es denkbar, dass in bestimmten Berufsfeldern, in denen ein hohes 
Maß an Konzentrationsfähigkeit und Aufmerksamkeit unter Umständen lebensrettend sein 
kann, die Einnahme entsprechend wirksamer Neuroenhancer empfohlen oder gar 
gefordert werden, und sich somit ein direkter gesellschaftlicher Druck zum Enhancement 
entwickeln könnte. So ergab eine Studie, in der die Leistung von Flugzeugpiloten nach 30-
tägiger täglicher Donepezil-Einnahme mit der von unbehandelten Piloten verglichen 
wurde, bei der behandelten Gruppe signifikant bessere Leistungen, u.a. auch in Bezug auf 
das Erkennen von Notfallsituationen.235 In  diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob 
ein beruflich angeordnetes Neuroenhancement legitim sein kann, bzw. ob der 
gesellschaftliche Nutzen in solchen Fällen gegenüber den das Individuum betreffenden 
Nachteilen abgewogen werden könnte bzw. sollte.236 Weitaus häufiger dürfte es zur 
Entwicklung eines indirekten sozialen Drucks zum Enhancement kommen. Wenn 
Neuroenhancer gezielt dazu genutzt werden, sich in Wettbewerbssituationen Vorteile zu 
verschaffen, so werden unter Umständen auch Individuen, die diesem Thema prinzipiell 
eher skeptisch gegenüber stehen, sich zur Inanspruchnahme dieser Mittel genötigt fühlen, 
da sie sonst berufliche oder soziale Nachteile zu fürchten hätten.237  
Andere Bedenken beziehen sich auf die Überlegung, dass bei erfolgreicher Nutzung 
von Neuroenhancern gesellschaftliche Tendenzen verstärkt werden könnten, die in der 
Literatur unter dem Begriff der „Hyper-Competitiveness“238 zusammengefasst werden. 
Gemeint ist hier nicht eine durch sozialen Druck motivierte Inanspruchnahme von 
Enhancement-Verfahren, sondern eine im Angesicht der Möglichkeiten einer Steigerung 
von beispielsweise Konzentrations- und Leistungsfähigkeit, Aufmerksamkeits- und 
Wachheitsspanne erfolgende Verschärfung und „gesellschaftliche Überbewertung von 
                                                           
234 Chatterjee (2004), S. 971, Farah (2002), S. 1125, Farah et al. (2004), S.423. 
235 Vgl. Mumenthaler et al. (2003), S. 1370: „Pilots who ingested a daily dose of 5 mg donepezil for 30 days 
performed significantly better on emergency detection, on approach to landing and on overall flight 
performance than pilots who ingested a placebo pill for 30 days (…).“ 
236 Vgl. dazu Chatterjee (2004), S. 971, Whitehouse et al. (2009), S. 226 f., S. 231. 
237 Vgl. dazu Gesang (2009), S. 229 f.  
238 Groß (2007b), S. 248, vgl. auch DeGrazia (2000), S. 38 f. 
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Wettbewerb und Leistungsfähigkeit“239. Dabei ist anzunehmen, dass eine solche Situation 
im Rahmen der sich wahrscheinlich entwickelnden Eigendynamik auch zu einer 
Aufrechterhaltung bzw. Verschärfung sozialer Ungerechtigkeiten und des sozialen Drucks, 
Neuroenhancement in Anspruch nehmen zu müssen, um nicht ‚auf der Strecke‘ zu bleiben, 
in erheblichem Maße beitragen würde. In diesem Zusammenhang ordnet Petra Schaper-
Rinkel die Bedeutung neurotechnologischer Enhancement-Verfahren als gleichsam 
Resultat und Antrieb eines nationalen und auch internationalen Kampfes um 
Wettbewerbsfähigkeit und führende Stellung auf den neuen, durch diese Technologien 
erschlossenen Märkten ein. Im Hinblick auf die gesellschaftlichen Folgen dieser Prozesse 
konstatiert sie:  
„Der hohe Druck durch steigende soziale Ungleichheit, steigende Arbeitslosigkeit und 
reduzierte soziale Sicherungssysteme wirkt als Antriebsmittel, die individuellen 
kognitiven [Leistungen], die potentiellen Leistungen der eigenen Kinder, aber auch die 
kollektiven kognitiven Leistungen innerhalb einer Volkswirtschaft zu optimieren.“240 
In der Diskussion um psychopharmakologisches Enhancement wird des Weiteren die 
besondere Gefährdung bestimmter vulnerabler Bevölkerungsgruppen – vor allem Kinder 
und ältere Personen – durch die Etablierung solcher gesellschaftlicher Zwänge 
herausgestellt. Um ihren Kindern in einer auf Leistung ausgerichteten Gesellschaft durch 
gute Leistungen in der Schule die bestmögliche Voraussetzung für Studium und Beruf zu 
ermöglichen, so die Argumentation, seien Eltern versucht, ihren Kindern beispielsweise 
konzentrationsfördernde Psychopharmaka zu verabreichen. Auch ältere Menschen würden, 
beispielsweise aufgrund der Leistungsorientierung im Beruf und dem Anspruch, das 
Gleiche leisten zu müssen wie die jüngeren Kollegen, schneller zu entsprechenden 
Medikamenten greifen, um auf diese Weise trotz gegebenenfalls im Rahmen des normalen 
Alterungsprozesses leicht nachlassender kognitiver Fähigkeiten, mithalten zu können.  
Problematisch stellt sich in Bezug auf die Gabe entsprechender Medikamente an Kinder 
vor allem die Frage nach der Gegebenheit des ‚Informed Consent‘ dar; des Weiteren 
könnte es – infolge der in Kindheit und Alter veränderten Pharmakokinetik und Wirkung 
sowie der oft in diesen Bevölkerungsgruppen fehlenden klinischen Erfahrung mit einem 
Teil der Medikamenten – bei der Anwendung zu unabsehbaren Nebenwirkungen 
kommen.241  
 
                                                           
239 Groß (2007b), S. 248. 
240 Schaper-Rinkel (2009), S. 307. 
241 Groß (2007b), S. 249. 
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2.2.2.3 Veränderung der Vorstellungen von Normalität: Medikalisierung und Pathologisierung 
Eine mit einer hohen gesellschaftlichen Verbreitung und Akzeptanz von Enhancement 
assoziierte Befürchtung besteht in der langfristigen Verschiebung des als menschlich 
normal angesehenen Leistungsvermögens – bezogen auf jegliche sensorischen, kognitiven, 
psychischen, emotionalen oder physischen Kapazitäten, die durch pharmakologisches oder 
invasiv-technologisches Neuroenhancement gesteigert werden könnten. Sollte eine solche 
Normverschiebung eintreten, könnte es zu einer Einschätzung des nicht-behandelten 
Zustandes als „subnormal“242 bzw. als ‚krankhaft‘, und somit zu einer zunehmenden 
Pathologisierung eigentlich physiologischer zerebraler Zustände kommen. Julia Wolf 
verweist in diesem Zusammenhang auch auf die Gefahr einer „‚Neuronalisierung‘  des 
Krankheitsbegriffs“243, insofern als psychische und neurologische Erkrankungen 
zunehmend auf ausschließlich neurobiologische und neuroanatomische Struktur- und 
Funktionsabweichungen reduziert, bzw. auch Abweichungen von Gehirnstruktur und -
funktion beim Gesunden ohne Krankheitskorrelat als Erkrankungen interpretiert würden. 
Eine ganz neue Dimension könnten diese Tendenzen im Rahmen der Etablierung 
neurotechnologischer, insbesondere neurobionischer Enhancement-Verfahren erreichen: 
Während die Modifikation oder Erweiterung von Krankheitsdefinitionen zur 
Kategorisierung nicht eindeutiger psychischer Zustände in der Regel schwierig ist und 
ausgedehnt diskutiert wird, könnte es bei der neurotechnologischen Realisierung neuer 
zerebraler Fähigkeiten darüber hinausgehend zu einer Definition auch genuiner 
menschlicher Zustände als subnormal bzw. als krank kommen.  
Eine weitere Facette dieser Problematik wird mit dem Schlagwort „disease 
mongering“244 angesprochen, also der – mehr oder weniger bewussten bzw. beabsichtigten 
– Erweiterung gesellschaftlicher und klassifikatorischer Kategorien psychischer Krankheit 
durch die Pharmaindustrie, um darüber den Verkauf von Psychopharmaka zu steigern.245 
Dies könnte zum einen direkt über eine Ausweitung der Indikationen von Psychopharmaka 
für bereits klassifizierte und definierte Erkrankungen, sowie über die Neuschaffungen von 
Krankheiten oder Krankheitskategorien geschehen; zum anderen werde es indirekt durch 
existierende Medikalisierungsprozesse gefördert.  
Unter dem Begriff der Medikalisierung wird das Betrachten bzw. die Verlagerung eines 
eigentlich nicht medizinisch begründeten Zustandes in den medizinischen Kontext 
                                                           
242 McGee & Maguire (2001). 
243 Wolf (2005), S. 370. 
244 Schermer et al. (2009), S. 78. 
245 Vgl. dazu Schermer et al. (2009), S. 78 und S. 82, des Weiteren Schaper-Rinkel (2009), S. 309 f., Synofzik 
(2009), S. 54. 
 62 
 
verstanden, wodurch dieser Zustand einer ‚Behandlung‘ zugänglich gemacht wird. Solche 
Medikalisierungstendenzen können aus mehreren Gründen als problematisch angesehen 
werden; so weist Dominik Groß darauf hin, dass die Menschen zunehmend „durch die 
Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen bestimmt und geprägt“246 werden. 
Andere Autoren verweisen auf die Gefahr des Verkennens und damit des Nichtbehebens 
der eigentlich zugrunde liegenden sozialen Probleme247 bzw. sogar der Komplizenschaft 
mit problematischen gesellschaftlichen Tendenzen248. So werde vernachlässigt, dass einige 
als medizinisch deklarierte Zustände zum einen nicht ausschließlich medizinisch verstanden 
werden müssten und zum anderen nicht durch medizinische, sondern vielmehr durch 
zugrunde liegende gesellschaftliche Missstände mitbedingt oder verursacht werden: „The 
problems [...] are individualized instead of socialised.“249  In diesem Rahmen ist es auch 
denkbar, dass die beiden Tendenzen – Medikalisierung bzw. Pathologisierung einerseits 
und Zwang zum Enhancement andererseits – sich gegenseitig bedingen bzw. verstärken 
könnten. 
 
2.2.2.4 Entwicklung eines sozialen Quietismus und soziale Disziplinierung 
Weitere Bedenken, die im Zusammenhang mit psychopharmakologischem Enhancement 
angeführt werden, beziehen sich auf die Gefahr der Entwicklung eines sozialen 
Quietismus. Es wird befürchtet, dass es zu einer (durch die entsprechenden Medikamente 
zumindest begünstigten, wenn nicht sogar induzierten) fehlenden Wahrnehmung von bzw. 
Gleichgültigkeit gegenüber fragwürdigen sozialen oder politischen Entwicklungen kommen 
könnte und die Medikamente somit zu einer Art ‚Opium fürs Volk‘ würden.250  
Die weitverbreitete Nutzung von Neuroenhancern könnte auch über einen Verlust 
bzw. eine Verminderung der gesellschaftlichen Diversität Folgen in Bezug auf die 
„Akzeptanz ‚abweichender‘ Charaktere“251 haben. So werden Psychopharmaka in der Regel 
zu relativ spezifischen, vor allem leistungs- und wettbewerbsorientierten Zwecken 
                                                           
246 Groß (2007b), S. 248. 
247 So könnten Aufmerksamkeits- bzw. Konzentrationsprobleme bei Kindern im Schulunterricht auch auf 
eine zu große Klasse bzw. auf eine nicht ausreichende pädagogische Betreuung der Kinder infolge eines 
finanziellen und personellen Mangels im Bildungswesen  zurückgeführt werden.  In diesem Fall wäre die 
Einstellung von mehr Lehrpersonal, die Verkleinerung der Klassen und die Anschaffung neuen Lernmaterials 
ursachenorientierter als eine Medikation der Kinder. 
248 Darunter könnte beispielsweise Tendenzen zur zunehmenden Orientierung an Leistungs- und 
Konkurrenzdenken fallen, die manche Menschen zur Inanspruchnahme von Neuroenhancern veranlassen 
bzw. (direkt oder indirekt) zwingen und die dadurch zusätzlich verstärkt werden. Vgl. dazu auch DeGrazia 
(2000), S. 38 f., Parens (1998), S. 17 ff., Parens (2002), S. 154; vgl. allgemein zum Thema ‚Ethics of 
Complicity‘ auch: Margaret Little (1998). 
249 Schermer et al. (2009), S. 82.,vgl. auch Juengst (1998), S. 41 ff. 
250 Vgl. dazu DeGrazia (2000), S. 39, Elliot (1998). 
251 Groß (2007b), S. 249. 
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eingesetzt; Eric Parens weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Prozac und 
ähnliche Medikamente seiner Meinung lediglich zur Realisation ganz bestimmter (Lebens-) 
Projekte dienlich sind, nämlich derer, die sich an den Zielen und Werten des Kapitalismus 
bzw. der kapitalistischen Gesellschaft orientieren.252 Dementsprechend könnte es beim 
durch Enhancement unterstützten bzw. geförderten Vorherrschen der Orientierung an 
diesen Lebenszielen zu einer geringeren Akzeptanz bzw. zur Intoleranz gegenüber 
alternativen Vorstellungen, Lebensweisen und anders denkenden Persönlichkeiten 
kommen.253  
McGee und Maguire verweisen auf eine weitere schwerwiegende, jedoch vom 
Realitätsgehalt äußerst fragwürdige mögliche zukünftige Implikation von invasiven 
Neuroenhancement-Technologien: So wäre, ihnen zufolge, theoretisch eine über 
Gehirnchips vermittelte Überwachung der Menschen durch die Regierung oder, in einem 
anderen Rahmen, von Soldaten durch das Militär zu befürchten, die auch eine Kontrolle, 
Disziplinierung bzw. Steuerung und somit letztendlich auch Instrumentalisierung der das 
Implantat tragenden Personen ermöglichen könnte.254 Solche Schreckensszenarien, gespeist 
durch Medien und Internet, sind in den Bereich der Fiktion einzuordnen; ganz abgesehen 
davon, dass eine staatliche Verordnung solcher Implantate aus vielfältigen Gründen nicht 
möglich ist und sein wird, ist auch keine Technologieentwicklung absehbar, die es 
ermöglichen würde, den Menschen zum willenlosen, steuerbaren Roboter zu 
degradieren.255 Nichtsdestotrotz reflektieren sie die Bedenken, die in der Bevölkerung 
insbesondere bezogen auf invasive neurotechnologische Interventionen, existieren. 
 
2.2.2.5 Neue rechtliche Fragestellungen 
Andere Anwendungen der invasiven Neurotechnologien erfordern eine 
Auseinandersetzung mit dieser Thematik im juristischen Fachbereich. Exemplarisch sollen 
hier zwei Problematiken, nämlich zum einen die Frage nach Verantwortlichkeit und 
Schuldfähigkeit unter Therapie mit neurotechnologischen Verfahren, und zum anderen 
nach dem Einsatz neurotechnologischer Interventionen im Strafvollzug, vorgestellt 
werden. 
                                                           
252 Parens (1998), S. 23. 
253 Vgl. dazu Groß (2007b), S. 249, Gesang (2009), S. 231. 
254 McGee & Maguire (2001). 
255 Dazu Kenneth Foster: „More generally, fantasies about mind control reflect a mechanistic view – that the 
mind can be manipulated by pushing the levers of the brain. (…) The brain may be a deterministic system, 
comprised of billions of neurons that operate according to strictly determined rules. (…) Despite the rapid 
advances in neuroscience, one can still make a powerful case that people remain free to make their own 
decisions.“ (Foster (2006), S. 193).  
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Inwieweit es im Rahmen therapeutischer Anwendungen invasiver Neurotechnologien 
nebenwirkungsbedingt zu psychischen und psychiatrischen Veränderungen kommen kann, 
ist bereits im Kapitel 1.1.1 angeführt worden. Fraglich ist, ob durch diese unerwünschten 
Effekte kriminelle Verhaltensweisen direkt induziert, oder – zum Beispiel durch 
stimulationsbedingte Steigerung von Aggression – zumindest gefördert werden könnten. 
Brentrup et al. untersuchten in diesem Zusammenhang mit THS des Nucleus 
subthalamicus behandelte Parkinson-Patienten und stellten dabei fest, dass es bei einigen 
stimulationsbedingt zu Nebenwirkungen, wie einer signifikanten Veränderung von 
Persönlichkeitseigenschaften (Risikoverhalten, Pflichtbewusstsein) und deutlicher 
Verminderung des sozio-moralischen Urteilsvermögens, erfasst anhand des Kohlberg-
Tests, kommen kann:  
„With stimulation switched ON personality traits showed an increase of novelty 
seeking and a decrease of conscientiousness. Sociomoral judgement decreased during 
stimulation switched ON from normal level 4 (adhering to social system and 
conscience) to level 2 (serving one´s own interests and letting others do the same).“256 
Die praktische Relevanz solcher Untersuchungen zeigt sich in einer Falldarstellung des 
Neurochirurgen Hans-Werner Bothe: Ein Patient, den er im Rahmen der Parkinson-
Therapie mit THS behandelt hatte, wurde bei einem Ladendiebstahl gefasst; vor Gericht 
gab dieser zur Rechtfertigung seines Handelns zu Protokoll, „er könne nichts für das 
Stehlen; das komme daher, dass Professor Bothe ihm Elektroden ins Gehirn gepflanzt 
habe“257.  
Ohne an dieser Stelle spekulieren zu wollen, ob die THS tatsächlich an der Induktion 
einer Kleptomanie ursächlich beteiligt war oder ob es sich hierbei um eine Ausflucht des 
Patienten handelt, zeigt der Fall die möglichen Schwierigkeiten der juristischen Frage nach 
Schuldfähigkeit bzw. Verantwortlichkeit bei Menschen auf, welche unter dem Einfluss von 
invasiven neurotechnologischen Anwendungen stehen – unabhängig davon, ob diese 
therapeutischen oder Enhancement-Charakter haben.258 Ähnliche Probleme ergeben sich in 
                                                           
256 Brentrup et al. (2004).   
257 Müller (2006), S. 363. 
258 Der in diesem Zusammenhang relevante § 20 StGB konstatiert: „Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung 
der Tat wegen einer krankhaften seelischen Störung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstörung oder 
wegen Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit unfähig ist, das Unrecht der Tat 
einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln“ (§ 20 StGB). Dr. Jörg Scheinfeld vom Lehrstuhl für 
Strafrecht, Strafprozessrecht und Rechtsphilosophie der Ruhr-Universität Bochum, schätzt diesen Fall unter 
vorläufiger Bejahung der Schuldunfähigkeit folgendermaßen ein: „Auf der Basis, dass die ‚Orientierung an 
Recht und Ordnung‘ der eines ‚Kindes‘ entspricht, sind die Patienten wohl ‚unfähig, das Unrecht der Tat 
einzusehen‘ (vgl. die entsprechende unwiderlegliche gesetzliche Vermutung für Kinder in § 19 StGB). Damit 
ist das so genannte normative Defizit im Rahmen des § 20 StGB gegeben. Es kommt dann für die 
Anwendung des § 20 StGB und den Schuldausschluss noch darauf an, ob eines der in der Norm genannten 
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Situationen, in denen Patienten unter Einfluss von Stimulationsverfahren, beispielsweise im 
Rahmen einer dadurch induzierten manischen Episode, Kaufverträge oder sonstige 
Rechtsgeschäfte abschließen, die sie normalerweise nicht getätigt hätten bzw. die, im 
Lebenskontext des Betroffenen betrachtet, offensichtlich unsinnig sind.259 
Andererseits ist auch eine Modifikation von Persönlichkeitsmerkmalen, wie 
Suchtverhalten, Impulsivität, Aggressivität u. a., welche neben anderen Einflussfaktoren an 
der Entstehung von kriminellem Verhalten beteiligt sein könnten, durch invasive 
neurotechnologische Verfahren vorstellbar. Denkbar wären in Zukunft Optionen für 
verurteilte Straftäter, ihre als kritisch eingestuften Persönlichkeitseigenschaften wie 
Aggressivität, Tendenzen zu Drogen- oder Spielsucht, welche zur Kriminalität führen 
könnten,  durch z. B. invasive Stimulationsverfahren verändern zu lassen – als Alternative 
bzw. Ergänzung zu einer Verhaltenstherapie oder sogar einer Gefängnisstrafe.  
Von indiskutabler – da eindeutig abzulehnender – unfreiwilliger bzw. erzwungener 
Behandlung einmal abgesehen, drängen sich auch unter der Voraussetzung der 
Freiwilligkeit einer solchen Intervention Fragen auf: Zum einen, ob es überhaupt legitim 
sein kann, Persönlichkeitsaspekte gezielt zu modifizieren – auch in Anbetracht der 
Tatsache, dass eine Restitution bei entsprechendem ‚Sinneswandel‘ eventuell nicht mehr 
möglich und wahrscheinlich sein wird; zum anderen interessiert die Frage, inwieweit die 
Entscheidung zur Behandlung in Anbetracht der Alternativen – schlimmstenfalls 
Freiheitsentzug – überhaupt als frei angesehen werden kann.260 Den letztgenannten Aspekt 
untersuchten Merkel et al. im Rahmen einer speziellen Fallkonstruktion.261 Dabei 
konstatieren die Autoren, dass weder die Autonomie einer Person in ihrer 
Entscheidungsfindung noch die Rechtmäßigkeit dieser Entscheidung eingeschränkt werde, 
solange der Druck nicht von anderen Personen, sondern vielmehr von den Umständen, 
                                                                                                                                                                          
biologischen Defizite bejaht werden kann. Am nächsten liegt wohl die ‚krankhafte seelische Störung‘, 
worunter man diejenigen psychischen Abweichungen fasst, ‚die nachweisbar auf körperlichen Ursachen 
beruhen (exogen), oder die immerhin als körperlich begründet postulierbar sind (endogen)‘ (Streng, in: 
Münchener Kommentar, Strafgesetzbuch, Band 1, 2003, § 20 Rn. 31). Relevant werden könnte dann noch die 
Problematik der ‚actio libera in causa‘, das heißt [...], wenn sich der Patient bewusst in den Zustand der 
Schuldunfähigkeit versetzt und die Begehung von Straftaten zumindest mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit 
erwartet (Vorsatz) oder die Straftatbegehung vorhersehbar war und keine Gegenmaßnahmen getroffen 
worden sind (Fahrlässigkeit)“ (Scheinfeld).  
259 So berichten beispielsweise Kulisevsky et al. von einem Patienten, bei dem es nach bilateraler THS des 
Nucleus subthalamicus zum Auftreten einer die diagnostischen Kriterien des DSM-IV erfüllenden Manie 
gekommen war. Im Rahmen dieser Manie äußerte sich der Patient wie folgt: „He demanded immediate 
discharge from the hospital because he ‚had never felt so good‘ and argued that he wanted to take a plane to 
complete a business deal.“ (Kulisevsky et al. (2002), S. 1422). 
260 Vgl. dazu auch Farah (2002), S. 1125 f. 
261 „If and when (1) the detained person has served his full term of legal punishment but (2) remains in 
custody (so-called preventive detention) because (3) he exhibits a severe form of sociopathy, which renders 
him a permanent danger to his fellow citizens, but (4) which could possibly be treated by a novel method of 
brain intervention.“ (Merkel et al. (2007), S. 380 ff.). 
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ausgehe. Bezogen auf den dargestellten Fall bedeute dies, dass der von gesetzlich 
ermächtigten und auch verpflichteten Personen auf den Gefangenen ausgeübte Druck oder 
Zwang dem der gesetzlichen Normen und Ordnung an sich entspreche; letztere wiederum 
seien als Teil der gesellschaftlichen Umstände gleichgestellt mit den natürlichen 
Lebensumständen einer Person:  
„Whether the compulsion is the result of a direct effect of those norms on the 
deciding person, or else the result of enforcement measures by intermediaries acting 
within their legal competence, does not make a difference.“262  
Dementsprechend wäre in diesem spezifischen Fall einer solchen Intervention aus 
juristischer Sicht nichts entgegenzusetzen, solange gewährleistet sei, dass dies die einzige 
Alternative zur lebenslangen Inhaftierung ist und dass der Druck nicht direkt durch andere 
Personen ausgeübt wird. 
 
2.2.3 Veränderung des Menschenbildes 
 
Der letzte zu berücksichtigende Themenkomplex betrifft die durch (invasives) 
Neuroenhancement aufgeworfenen Fragen nach der Veränderung des Menschenbilds.  
 
2.2.3.1 Untergrabung und Schwächung geltender Wertevorstellungen 
Ein in der Diskussion um pharmakologisches Enhancement oft aufgeführter und auch auf 
das invasive Neuroenhancement übertragbarer Aspekt betrifft die Frage nach der 
Unterminierung geltender Werte durch die Inanspruchnahme von Enhancern.263  
Dabei steht zum einen die Vorstellung im Vordergrund, dass nicht nur das Ergebnis 
einer Verbesserung oder Leistungssteigerung an sich positiv zu bewerten sei, sondern dass 
vor allem die zum Erreichen dieses Zustandes nötigen (gesellschaftlich akzeptierten) Mittel 
und Wege zu dessen Bewertung beitragen. Die Verwendung von Enhancement-
Maßnahmen, beispielsweise von Stimulationsverfahren oder Psychopharmaka zur 
Verbesserung der Gedächtnisleistung, umgehe diese anerkannten Mittel und führe dazu, 
dass der durch die normalerweise nötigen Leistungen (z. B. intensives Lernen) und 
Fähigkeiten (z. B. Fleiß oder Begabung) einer Leistung zugeschriebene Wert nicht mehr 
geltend gemacht werden könne. Zum anderen wird dadurch die Frage aufgeworfen, 
inwieweit die Gefahr besteht, dass die entsprechenden gesellschaftlich positiv bewerteten 
                                                           
262 Merkel et al. (2007), S. 382. 
263 Vgl. dazu Farah et al. (2004), S. 423, Farah & Wolpe (2004), S. 43, Farah (2005), S. 37, Groß (2007b), S. 
245, Chatterjee (2004), S. 971, Bostrom & Sandberg (2009), S. 35 ff. 
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Eigenschaften, wie Leistungsbereitschaft, Fleiß oder Selbstdisziplin, langfristig durch solche 
Tendenzen untergraben und bedeutungslos werden könnten, bzw. inwieweit in Zukunft die 
Orientierung an einer solchen tugendethischen Perspektive haltbar sein wird.264  
Andererseits ist festzuhalten, dass die dem Erfolg zugrunde liegenden Anstrengungen 
durch Enhancement-Verfahren nicht vollständig ersetzt oder abgelöst werden. Zur 
Illustration dieses Standpunkts wird häufig folgendes Szenario verwendet: Die beiden 
Studierenden A und B sind in der Vorbereitung für eine wichtige Prüfung. Um bei dieser 
möglichst gut abzuschneiden, bereiten sich beide gleichermaßen gründlich und 
gewissenhaft vor, sind fleißig und stellen persönliche Interessen und ihre Freizeit zugunsten 
des Lernens zurück. Student A beschließt jedoch zusätzlich zur Unterstützung seiner 
Konzentrationsfähigkeit und optimalen Nutzung der ihm zur Verfügung stehenden Zeit, 
ein entsprechendes Medikament einzunehmen. Beide Studierende bestehen die Prüfung 
mit guten Noten, tatsächlich schneidet aber Student A besser ab als Student B.  
Auf der einen Seite kann in diesem Fall argumentiert werden, dass, obwohl Student A 
durch Nutzung des Medikaments einen Vorteil hatte, er in der Prüfungsvorbereitung 
genauso fleißig war und genauso hart für die Prüfung gearbeitet hat wie Student B; von 
einer Untergrabung oder Schwächung werthafter Tugenden könne in diesem Fall also nicht 
gesprochen werden. Auch die Vorwürfe des Betrugs, zu verstehen im Sinne eines 
unzulässigen ‚Gehirn-Dopings‘, und der ‚Unfairness‘ müssten aus dieser Perspektive heraus 
laut Dieter Birnbacher überprüft und gegebenenfalls revidiert werden.265 Ihm zufolge 
verleitet die Assoziation solcher Begrifflichkeiten mit dem Dopingverbot im Leistungssport 
dazu, die negative Bewertung der Nutzung leistungssteigernder Substanzen in diesem 
Kontext auch auf andere kompetitive Lebenssituationen zu übertragen und aus dieser 
Generalisierung heraus speziell pharmakologische Enhancement-Verfahren als unfair und 
betrügerisch zu verurteilen. Dabei werde jedoch übersehen, dass der Leistungssport 
innerhalb der Gesellschaft eine Sonderstellung einnehme, da es sich hier um eine 
„künstliche Sonderwelt“266 mit festgelegten Regeln bzw. Verboten handele. Die Wertungen, 
die innerhalb dieses abgeschlossenen Systems bezüglich der Inanspruchnahme bestimmter 
Medikamente getroffen würden, dürften nicht einfach generalisiert werden, da in einem 
anderen Kontext die Voraussetzung für die Gültigkeit solcher Wertungen, namentlich ein 
entsprechend festgelegtes Regelwerk, in der Regel nicht gegeben sei. In außersportlichen  
                                                           
264 Vgl. zu dieser Diskussion und zum Thema „pharmaceutical [bzw.] biomedical calvinism“ auch Juengst 
(1998), S. 38 ff., Talbot & Wolf (2006), S. 261 und S. 267. 
265 Vgl. zu den folgenden Ausführungen auch: Birnbacher (2006b), S. 118 ff.; als Gegenposition: Groß 
(2009c), S. 76. 
266 Birnbacher (2006b), S. 120. 
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Wettbewerbssituationen seien jedoch über Kaffee und Energy-Drinks bis hin zu 
Schlafmitteln zahlreiche Mittel zur positiven Beeinflussung der (kognitiven) 
Leistungsfähigkeit verfügbar und in Gebrauch. Deren Inanspruchnahme werde in der 
Regel nicht als unfair betrachtet, weil jeder um die Verfügbarkeit und Nutzung solcher 
Mittel wisse und diese auch selbst in Anspruch nehmen könnte. Dasselbe gelte im Prinzip 
auch für die Einnahme von kognitiven Enhancern: Solange diese prinzipiell für jedermann 
verfügbar sind und sich jeder über die Möglichkeit ihrer Nutzung bewusst ist, könne das 
Argument des Betrugs nicht mehr geltend gemacht, und bezüglich des Arguments der 
Unfairness höchstens Aspekte der Verteilungsgerechtigkeit oder Verfügbarkeit angeführt 
werden.  
Auf der anderen Seite muss man in diesem Zusammenhang jedoch berücksichtigen, 
dass bei dieser Argumentation einige relevante Aspekte vernachlässigt werden: Zum einen 
sind die gesundheitlichen Risiken der Nutzung psychopharmakologischer und 
insbesondere auch neurotechnologischer Enhancer nicht mit denen von Kaffee oder 
Energy-Drinks vergleichbar, zum anderen werden hier die damit einhergehenden 
zahlreichen problematischen sozialen Tendenzen (wie impliziter und expliziter Druck zum 
Enhancement oder Hyper-Competitiveness) ausgeklammert.  
 
2.2.3.2 Identität und Authentizität 
Weitere Überlegungen betreffen die Frage nach der Bedeutung bzw. der Veränderung von 
Identität und Authentizität unter Nutzung von Enhancement-Verfahren. Es stellt sich die 
Frage, inwieweit bzw. ob überhaupt das resultierende Verhalten noch als authentisch für 
das jeweilige Individuum gewertet werden kann, wenn durch psychopharmakologische 
oder invasive neurotechnologische Anwendungen Persönlichkeitseigenschaften und 
emotionale Befindlichkeiten verändert und modifiziert werden könnten. Auf der anderen 
Seite wird von Befürwortern gerade die selbstbestimmte Gestaltung der Persönlichkeit als 
beste Möglichkeit der Formung eines authentischen, da mit den eigenen Vorstellungen am 
ehesten konsistenten, Selbsts angeführt.  
Bei der Diskussion möglicher Identitätsveränderungen durch Enhancement-Verfahren 
stellt sich zunächst die Frage nach einer Definition von (menschlicher) Identität. David 
DeGrazia und Dieter Birnbacher267 verweisen auf zwei unterschiedliche Dimensionen 
dieses Begriffs: zum einen die personale oder numerische und zum anderen die 
psychologische oder narrative Identität. Erstere wird von DeGrazia folgendermaßen 
                                                           
267 Birnbacher (2006a), S. 274 ff. 
 69 
 
definiert: „This is the relationship an entity has to itself over time in being one and the 
same entity“268. Das in dieser Formulierung deutlich werdende Kriterium der (zeitlichen) 
Kontinuität kann wiederum unter zwei unterschiedlichen Gesichtspunkten betrachtet 
werden: Dies ist zum einen die psychologische Kontinuität, verstanden als „continuity of 
experiential contents, or the maintaining of psychological connections“269 oder aber auch 
der Persistenz von bestimmten basalen psychischen Eigenschaften. DeGrazia führt als 
Beispiel für das Aufrechterhalten psychologischer Verbindungen oder Zusammenhänge 
über die Zeit, die Fähigkeit des Erinnerns an: „[...] having an experience and later 
remembering it“270. Der andere Ansatz zum Verständnis der numerischen Identität betont, 
dass diese verstanden werden müsse im Sinne einer „Persistenz der physischen 
Grundvoraussetzungen“271 und somit keine psychologische Kontinuität erfordert; sie wird 
demnach lediglich durch die Persistenz der biologisch-körperlichen Voraussetzungen für 
die Aufrechterhaltung von Leben determiniert. Als Beispiel zur Unterscheidung beider 
Ansätze führt DeGrazia an, dass im Sinne der biologischen Interpretation von numerischer 
Identität eine Existenz als „presentient fetuses and […] in a permanent coma or a 
permanent vegetative state“272 möglich ist, nicht jedoch im Sinne des psychologischen 
Verständnisses. Im Gegensatz dazu steht die (rein psychologisch begründete) Vorstellung 
der narrativen Identität, die nach Talbot und Wolf „die Selbstwahrnehmung einer Person, 
ihre zentralen Wertvorstellungen, ihre Biographie, ihre Identifikation mit Menschen, 
Tätigkeiten und Rollen“273 beinhaltet.  
Bezogen auf die eingangs gestellte Frage befürchten Gegner des Enhancements eine 
durch solche Verfahren erfolgende tiefgreifende Änderung der Persönlichkeit, vor allem in 
dem Sinne, dass die Person nach der Intervention ‚nicht mehr sie selbst ist‘; dieser Gedanke 
wird auch in ‚The President‘s Council on Bioethics‘ formuliert:  
„[...] we risk ,turning into someone else‘, confounding the identity we have acquired 
through natural gift cultivated by genuinely lived experiences, alone and with 
others.“274  
DeGrazia kritisiert diese Argumentation unter Berufung auf die oben aufgeführten 
Konzepte von numerischer und narrativer Identität: Eine Beeinflussung der numerischen 
                                                           
268 DeGrazia (2005), S. 264. 
269 DeGrazia (2005), S. 265. 
270 DeGrazia (2005), S. 265. Im Verlauf erneut dazu:„[...]the criterion for identity is persistence of one and the 
same mental life – understood in terms of [...] psychological connections over time (e.g., memories of earlier 
experiences)[...]“ (DeGrazia (2005), S. 267). 
271 Talbot & Wolf (2006), S. 269. 
272 DeGrazia (2005), S. 265. 
273 Talbot & Wolf (2006), S. 269 f. 
274 The President‘s Council on Bioethics (2003), S. 300. 
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Identität hält er für unrealistisch (da weder die physischen Voraussetzungen noch basale 
psychische Eigenschaften dadurch verändert werden), eine Beeinflussung der narrativen 
Identität, d. h. eine (selbstgewollte) Veränderung der Selbstwahrnehmung, ist seiner 
Ansicht nach gerade gewollt und wird mit Verweis auf die (gesellschaftlich akzeptierten) 
Idealvorstellungen der menschlichen Selbstverwirklichung legitimiert.275  
Es stellt sich jedoch die Frage, ob die von DeGrazia vorgebrachten Argumente ohne 
weiteres auf das neurotechnologische Enhancement übertragen werden könnten, da 
invasive Verfahren unter Umständen weiter reichende Auswirkungen auf die Persönlichkeit 
haben könnten, als dies aus der heutigen Erfahrung bei Medikamenten der Fall ist. So wird 
in Bezug auf die Veränderung der Identität durch Enhancement-Verfahren von Birnbacher 
und DeGrazia argumentiert,276 dass eine Beeinflussung der personalen Identität nicht 
möglich und die Modifikation von Aspekten der psychologischen Identität als Sinn und 
Zweck des Enhancement-Einsatzes ja gerade gewollt sei. Im Falle der personalen Identität 
des Menschen schließt DeGrazia beispielsweise eine tiefgreifende Beeinflussung bzw. 
Modifikation der Fähigkeit des Erinnerns (als essentielle Fähigkeit für die psychologische 
Kontinuität im Sinne der Aufrechterhaltung psychologischer Zusammenhänge über die 
Zeit hinweg) – und somit einen Wechsel der personalen Identität – im Rahmen einer 
Enhancement-Maßnahme aus:  
„After all, the post-enhancement person will remember life before the intervention. 
Furthermore, most of his intentions and attitudes are likely to survive the 
enhancement [...].“277 
Es gibt jedoch bereits Studien zum gezielten therapeutischen Einsatz von Medikamenten 
zur Abschwächung oder gar Löschung von Erinnerungen, namentlich der Einsatz 
bestimmter Betablocker, die bei Einnahme unmittelbar nach einem für den Betroffenen 
traumatischen Erlebnis dessen Speicherung im Langzeitgedächtnis durch Beeinflussung der 
Reproduktion dieses Erlebnisses in Teilen des limbischen Systems (Amygdala, 
Hippocampus) unter Umständen verhindern können.278 Während solche medikamentösen 
Interventionen lediglich zur selektiven Beeinflussung von einzelnen Gedächtnisinhalten 
genutzt werden könnten, wäre im neurotechnologischen Bereich eine weitergehende 
Beeinträchtigung nicht vollständig auszuschließen, unter Umständen bis hin zu einer so 
starken Modifikation der für die Konstitution der personalen Identität notwendigen 
                                                           
275 DeGrazia (2005), S. 266 ff. 
276 Vgl. Birnbacher (2006a), S. 274 ff., DeGrazia (2000), DeGrazia (2005).  
277 DeGrazia (2005), S. 267. 
278 Vgl. dazu Crone (2006), S. 238 f. 
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Bedingungen (hier also des Erinnerungsvermögens, insbesondere des episodischen 
Gedächtnisses), dass ein Wechsel der personalen Identität die Folge sein könnte.279 Dies 
käme, falls es sich um die absehbare Folge einer außertherapeutischen Intervention handeln 
sollte, laut Thorsten Galert einem „psychischen Selbstmord“280 gleich und wäre 
„grundsätzlich inakzeptabel“281. 
In Ergänzung dazu haben Talbot und Wolf speziell die Bedeutung von Gedächtnis 
und Emotionen als durch Enhancement-Verfahren modifizierbare psychische Zustände für 
die Identität untersucht. Dabei konstatieren sie bezüglich des Effekts der Veränderung des 
Gedächtnisses durch Enhancement-Verfahren am ehesten eine Beeinflussung der 
narrativen Identität. Hierbei sei eine Verbesserung der Gedächtnisleistung der 
„Identitätsbildung und -erhaltung“282 sogar als dieser eher zuträglich und diese 
unterstützend einzuschätzen, während die Löschung oder jedwede andere Manipulation 
von Gedächtnisinhalten abzulehnen sei: Dadurch könnte es zum einen zur Unterbrechung 
von „Kontinuität oder Kohärenz“283 der persönlichen Biographie kommen, zum anderen 
wäre auch eine Schwächung des moralbildenden und -formenden Einflusses von 
bestimmten Gedächtnisinhalten theoretisch denkbar. Auch Emotionen werden in Bezug 
auf ihren Einfluss auf die Persönlichkeit als „verhaltensmodifizierend und damit 
persönlichkeitsformend“284 eingeschätzt; bezüglich der Beeinflussung von Emotionen 
durch Enhancement-Verfahren stellt sich Talbot und Wolf die Frage, ob solche 
Interventionen tatsächlich die erhofften Effekte, namentlich ein „gutes, glückliches 
Leben“285, nach sich ziehen würden. Des Weiteren könnte die Möglichkeit der 
Gefühlsmodifikation auch andere fragwürdige gesellschaftliche und subjektive 
Konsequenzen haben. Denkbar ist hier beispielsweise die Gefahr der Entwicklung von 
gesellschaftlichen Zwängen zum dauerhaften Glücklich-Sein, verbunden mit einer 
entsprechend verzerrten Vorstellung davon, was man sich unter einem ‚guten‘, d. h. 
erfüllten und glücklichen Leben, vorzustellen hat; auch stellt sich die Frage, inwieweit 
solche Interventionen die Möglichkeit zu Missbrauch, Manipulation oder 
Instrumentalisierung eröffnen könnten. Daneben wäre auch auf der persönlichen Ebene, d. 
h. im Rahmen der individuellen und selbstbestimmten Nutzung, die Entwicklung einer 
                                                           
279 Hier ist anzumerken, dass sich zurzeit bereits Neuroprothesen zur Interaktion mit an Gedächtnis- und 
Erinnerungsprozessen  beteiligten Gehirnarealen in der Entwicklung befinden. Vgl. dazu: Berger, T et al. 
(2005) bzw. die Ausführungen zu Entwicklung einer bidirektionalen Prothese der CA3-Region des 
Hippocampus (S. 34 f.). 
280 Galert (2009), S. 167. 
281 Galert (2009), S. 171. 
282 Talbot & Wolf (2006), S. 270. 
283 Talbot & Wolf (2006), S. 271. 
284 Talbot & Wolf (2006), S. 272. 
285 Talbot & Wolf (2006), S. 273. 
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Abhängigkeit mit fragwürdigen persönlichen und gesellschaftlichen286 Implikationen 
denkbar: So würde beispielsweise das lediglich durch Neuroenhancer bedingte Hervorrufen 
von Glücksgefühlen, losgelöst von jeglichem realen Bezug dieser bzw. von jeder 
Integration in das alltägliche Leben, den Betroffenen langfristig von der Möglichkeit einer 
selbstbestimmten Lebensgestaltung und der Schaffung realitätsbezogener positiver 
emotionaler Zustände entbinden bzw. entmündigen. Neben diesem relativ eindeutig als 
negativ zu bewertenden Szenarien könnte es jedoch auch zur Entwicklung von subtileren 
Formen der Abhängigkeit kommen: Einmal an den veränderten Gemütszustand und die 
damit einhergehende Erleichterung im Alltag gewöhnt, könnte der Nutzer die Möglichkeit 
einer Rückkehr zur Ausgangssituation als unangenehm einschätzen und vermeiden wollen 
und wäre in dieser Situation von der Verfügbarkeit des Medikaments bzw. vom 
sachgemäßen Funktionieren des Neuroimplantats abhängig.287 Des Weiteren stellt sich die 
Frage, inwieweit solche Gefühlsmodifikationen Auswirkungen auf Lebensalltag und -
erfahrungen haben. So tragen als negativ erlebte und mit einer entsprechenden Gefühlslage 
assoziierte Situationen zu den persönlichen Erfahrungen und Einsichten bei, die den 
Menschen in seiner Persönlichkeit und Entwicklung prägen und aus denen er lernt;288 
entsprechend könnte es durch Verlust oder Verminderung solcher Erfahrungen und der 
damit assoziierten Emotionen zu Fehleinschätzungen von zukünftigen Situationen 
kommen. 
Eng mit der Auseinandersetzung um die Veränderung der Identität verbunden ist die 
Frage danach, ob durch Inanspruchnahme von Enhancement-Maßnahmen die Person bzw. 
ihre Handlungen nicht mehr authentisch sind. Auch der Begriff der Authentizität ist 
vielschichtig; im Folgenden soll er erstens in Bezug auf das Individuum, sein Handeln bzw. 
seine Leistungen, seine emotionalen Zustände und seine Persönlichkeit, und zweitens in 
Bezug auf gesellschaftlich relevante Aspekte untersucht werden. 
In Bezug auf das Individuum kann sich der Vorwurf der fehlenden Authentizität zum 
einen auf die erbrachten Leistungen beziehen, und zwar in dem Sinne, dass diese der 
Person nicht mehr in dem Maße zugerechnet werden können wie ohne Verwendung von 
Enhancement-Maßnahmen. Damit einhergehend könnte dies für den Betroffene auch zu 
einem Gefühl von „Fremdbestimmtheit und Kontrollverlust“289 führen, da er sich unter 
Umständen nicht mehr vollständig als Urheber der erbrachten Leistung verstehen könnte, 
                                                           
286 Beispielsweise die Problematik der Entwicklung eines sozialen Quietismus, vgl. Kapitel 2.2.2.4. 
287 Des Weiteren wäre auch die Möglichkeit einer Abstumpfung des Nutzers gegenüber der realen 
Lebenswirklichkeit denkbar. 
288 Vgl. Talbot & Wolf (2006), S. 274. 
289 Groß (2007a), S. 237. 
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sondern die Urheberschaft teilweise an den eingesetzten Neuroenhancer abtreten müsste. 
Ähnlich wie bei der Frage nach der Unterminierung werthafter Tugenden führen 
Enhancement-Befürworter auch in diesem Zusammenhang an, dass durch die Nutzung 
von Enhancern der dem Individuum zugerechnete, kausale Anteil an der erbrachten 
Leistung nicht unbedingt reduziert werde. Man erinnere sich an das oben erwähnte 
Beispiel:290 Auch Student A hätte die Prüfung trotz Nutzung des Enhancers in der 
Vorbereitungszeit nicht bestanden, wenn er nicht intensiv dafür gearbeitet und gelernt 
hätte. Die Leistung, also das Bestehen der Prüfung, sei in diesem Sinne immer noch ihm 
selbst zuzurechnen, das Medikament ersetze nicht die zur Vollbringung der Leistung 
notwendigen Anstrengungen. Dieter Birnbacher geht noch einen Schritt weiter und betont, 
dass sogar die gezielte Nutzung von Enhancement-Verfahren zur Verbesserung der 
natürlichen Vorbedingungen, sprich der eigenen körperlichen oder kognitiven 
Voraussetzungen, keinen Verlust an Authentizität bedeuten muss, sondern dass es hier 
vielmehr zum Ersatz der „Authentizität der Natur“291 durch die „Authentizität des 
Akteurs“292 als Ausdruck eigenen Handelns bzw. als „Werk eigener Gewitztheit“293 
kommen kann.  
Zum anderen kann gemeint sein, dass die Person in Bezug auf eine durch das 
Enhancement durch veränderte Persönlichkeitseigenschaften insofern nicht authentisch ist, 
als sie nicht mehr ihrem Selbstbild entspricht294 bzw. sich dementsprechend verhält. Dabei 
stellt sich jedoch zum einen die Frage, wie und ob überhaupt ein Außenstehender zu einer 
solchen Bewertung einer gewollt veränderten Persönlichkeit kommen kann; die einzige 
Person, die dies beurteilen kann, ist die ‚veränderte‘ Person selbst.295 Des Weiteren kann in 
diesem Zusammenhang argumentiert werden, dass die bewusste Entscheidung zur 
Inanspruchnahme von pharmakologischen Enhancern zur Veränderung der Persönlichkeit 
gewollt und somit authentisch ist; so konstatiert David DeGrazia:  
„[...] transformation via cosmetic psychopharmacology can be a perfectly authentic 
piece of self-creation, in that the resulting personality and life are very much one’s 
                                                           
290 Vgl. dazu auch Birnbacher (2006b), S. 123 ff. 
291 Birnbacher (2006b), S. 124. 
292 Ebenda. 
293 Ebenda. 
294 Dieter Birnbacher spricht in diesem Zusammenhang auch von „Stimmigkeit“ (Birnbacher (2006b), S. 125): 
„‚Authentisch‘ kann ein Zustand dann genannt werden, wenn er mit den basalen Wünschen und normativen 
Selbstbildern des jeweiligen Individuums im Einklang ist, wenn es sich selbst in seinen inneren und äußeren 
Zuständen wiedererkennt“ (ebenda). 
295 Vgl. dazu auch: Birnbacher (2006b), S. 125. 
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own. One can identify with certain traits, authentically pursue them, and change 
oneself […] within a project of self-creation.“296  
Eng damit verbunden, kann der Authentizitätsbegriff sich auch auf die Bewertung 
emotionaler Befindlichkeiten, die durch Nutzung von Neuroenhancern (mit)erzeugt 
werden, beziehen. Damit kann nicht nur die Bezugnahme auf einen aktuellen emotionalen 
Zustand (‚Ich bin froh, ich bin traurig‘ etc.) gemeint sein, sondern vielmehr auch auf die 
oben aufgeführte Authentizität des Selbstbildes abgezielt werden. So geschieht die 
Bewertung der eigenen Person in der Regel unter Rückgriff auf die eigenen Emotionen; ein 
konsistentes und authentisches Selbstbild wird nicht abstrakt gedacht, sonder vielmehr 
emotional erlebt. So konstatiert Felicitas Krämer, dass „[die] Selbstbeziehung einer Person 
[...] sich wesentlich über die Reflexion auf ihre eigenen Emotionen [konstituiert].“297 Auch 
hier ist, ähnlich wie bei der Bewertung der Authentizität einer veränderten Persönlichkeit, 
fraglich, ob eine Bewertung dieser durch Außenstehende möglich ist, da emotionale 
Zustände in ihrem Erleben eine höchst subjektiven Charakter haben.298  
Des Weiteren kann fehlende Authentizität auch auf die Beobachtung bezogen werden, 
dass oft scheinbar ‚freie‘ Entscheidungen zur Inanspruchnahme von oder Einstellungen 
gegenüber medikamentösen Enhancern stark unter dem Diktat und der Beeinflussung von 
Werbung, Mode oder dem Zwang, sich zur sozialen und gesellschaftlichen Anerkennung 
einem entsprechenden ‚Lifestyle‘ unterwerfen zu müssen, stehen und in diesem Sinne nicht 
authentisch sind. Falls Enhancement-Techniken irgendwann auch zu diesen „must-
haves“299 gehören sollten, ist neben den oben angeführten Effekten der Nutzung auch die 
Motivation zur Nutzung dieser als nicht authentisch einzuschätzen, so die Begründung der 
Kritiker. Eine weitere, sehr detaillierte Ausführung zur Authentizität in Bezug auf eine 
Sinngebung bzw. Sinnhaftigkeit der Lebensführung und die Problematik der Beeinflussung 
dieser durch die außertherapeutische Verwendung von Medikamenten wie dem 
Antidepressivum Prozac300 im Sinne von „cosmetic psychopharmakology“301 liefert Carl 
Elliot: Nach seiner Konzeption des Authentizitätsbegriffs302 beinhaltet dieser zum einen die 
Auffassung des Lebens als eine Art Projekt, für dessen Sinnhaftigkeit das Individuum selbst 
                                                           
296 DeGrazia (2000), S. 39. 
297 Krämer (2009): S. 191. 
298 Krämer entwickelt drei Kriterien, anhand derer ihrer Ansicht nach eine Abschätzung, ob Emotionen als 
authentisch gewertet werden können, unter Berücksichtigung der subjektiven und der objektiven (Außen- 
bzw. Dritte-Person-) Perspektive möglich ist; vgl. dazu Krämer (2009), S. 205 ff. 
299 Bostrom & Sandberg (2009), S. 32. 
300 Wirkstoff dieses Medikaments ist Fluoxetin, es wird zu der Klasse der SSRI gezählt. 
301 Elliot (1998), S. 177. 
302 Elliot ordnet diesen Begriff als „[an] ethic of authenticity“ (Elliot (1998), S. 181) in ein System ein, dass er 
folgendermaßen verstanden haben möchte: „[...] that framework within which we think of our lives as having 
sense or meaning“ (ebenda). 
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verantwortlich ist, zum anderen sei diese Sinnhaftigkeit nicht pauschalisierbar, sondern 
vielmehr von Individuum zu Individuum unterschiedlich; sie könne nur dann gelebt 
werden, wenn der Mensch sich mit sich selbst, mit seinem Wesen auseinandersetzt und 
anhand der daraus gewonnenen Erkenntnisse seinen persönlichen Sinn setzt; in diesem 
Sinne müsse der Satz „You have to be true to yourself“303 verstanden werden. Auf der 
anderen Seite steht nach Elliot die eng mit der Sinnhaftigkeit verknüpfte Vorstellung des 
„self-fulfillment“304, also die Vorstellung von einem erfüllten Leben. Jedoch sei das Urteil 
darüber, welche Art der Lebensführung als ‚erfüllt‘ gilt und welche nicht, zunehmend von 
der Gesellschaft bzw. Kultur diktiert und wird zur Forderung:  
„A meaningful life […] is something that you discover and create on your own, 
especially through the life of work, and the life of family and household.“305  
Darauf bezogen besteht das Problem bei Enhancement-Verfahren laut Elliot darin, dass sie 
in der Mehrzahl der Fälle nur die letztgenannte Form der ‚sinnvollen‘ Lebensgestaltung 
unterstützen, die mit gesellschaftlich und kulturell diktierten Formen von einem erfüllten 
Leben konform ist, da sie eine effektivere und erfolgreichere Performance in Studium, 
Beruf, etc.306 ermöglichen. Dies entspreche aber in den meisten Fällen nicht der 
authentischen, und in diesem Verständnis ‚sinnvollen‘ Lebensgestaltung; dann wäre die 
Inanspruchnahme von psychopharmakologischem Enhancement nicht nur als ungeeignet, 
sondern sogar die Authentizität gefährdend einzuschätzen. Zwar lässt Elliot den Einwand 
von Enhancement-Befürwortern gelten, dass Psychopharmaka in einigen Fällen durch 
Erweiterung der kognitiven und psychischen Kapazitäten zur Unterstützung der 
autonomen Entscheidungsfindung und Umsetzung einer authentischen Lebensplanung 
beitragen307 und für manche Menschen – in der langen Tradition der Verwendung 
psychoaktiver Substanzen von Künstlern oder Intellektuellen zur Transzendierung der dem 
Menschen normalerweise verfügbaren Erfahrungswelt – als „tool of revolt“308 dienen; oft 
erfolge jedoch die Nutzung zur bestmöglichen Anpassung an einen vorgegebenen, 
herkömmlichen Lebensstil.309 
 
                                                           
303 Elliot (1998), S. 182. 
304 Elliot (1998), S. 184. 
305 Elliott (1998), S. 185. 
306 Hierzu Eric Parens: „These drugs are not good for simply any life project. They are good for a particular 
sort of life project…Prozac might be seen to promote the ‚virile values‘ of a capitalist society.“ (Parens 
(1998), S. 23). 
307 Bostrom & Sandberg (2009), S. 31. 
308 Elliott (1998), S. 186. 
309 „[B]ut at least as often it [Prozac] seems to be a way of accommodating to conventional ways of life and 
making the best of them.…[T]he search for authenticity eventually accommodates itself to the broader 
culture of consumer capitalism.“(Elliot (1998), S. 186). 
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2.2.3.3 Mensch-Maschine: Unzulässige Veränderung des Menschen?  
Letztendlich bedingt der insbesondere den außertherapeutisch eingesetzten invasiven 
Neurotechnologien eigene „Werkzeug- und Hilfsmittelcharakter“310 im Sinne einer 
„Verlagerung des Werkzeugs ins Innere des Körpers“311 weitere Fragen zum allgemeinen 
Menschenbild: Erstens die Frage danach, ob bzw. inwieweit durch solche Anwendungen 
die Unterscheidung und Abgrenzung von Mensch und Maschine erschwert wird bzw. wie 
dies zu bewerten ist. Zweitens ergeben sich – eng damit verbunden – Bedenken über eine 
durch Enhancement-Verfahren induzierte, möglicherweise illegitime Veränderung der 
Natur des Menschen.  
Im Rahmen der Forschung an der Entwicklung von Brain-Computer Interfaces wird 
deutlich, dass bei erfolgreicher Implantation die Neuronen nicht nur mit dem Chip 
interagieren, sondern dass dieser vielmehr integriert wird. So konstatierte Miguel Nicolelis 
im Zusammenhang mit den bereits in Kapitel 1.1.3 beschriebenen Tierexperimenten: 
„[The] brain is assimilating the robot. It’s creating a representation of it in different areas of 
the motor cortex“312. Ähnliche Beobachtungen wurden bei mit Brain-Computer Interfaces 
versorgten Patienten gemacht: Während zu Beginn der Trainingsphase, unmittelbar nach 
der Implantation, zunächst Probleme im Umgang mit der Technologie auftraten, z. B. die 
Kontrolle eines Cursors auf einem Bildschirm noch eine enorme und bewusste 
Anstrengung erforderte, war nach einer entsprechenden Lern- und Integrationsphase eine 
fast intuitive und unbewusste Steuerung möglich.313 Obwohl bei diesen Beispielen der 
therapeutische Charakter noch deutlich im Vordergrund steht, wird klar, dass schon hier 
Schwierigkeiten bezüglich der Abgrenzbarkeit zwischen Mensch und Maschine auftreten, 
da für ein erfolgreiches Funktionieren dieser Schnittstellen gerade diese Abgrenzbarkeit 
zumindest partiell aufgehoben wird. 
Eng mit der Angst vor einer Grenzverwischung assoziiert ist die Angst vor einer 
illegitimen Veränderung der ‚wahren Natur‘ des Menschen. Die Verwendung dieses 
Arguments gegen Enhancement-Verfahren ist dann unzureichend und unbefriedigend, 
wenn es dazu eingesetzt wird, Diskussionen über technische oder medizinische Innovation 
unter Verweis auf die ‚Unnatürlichkeit‘ solcher Maßnahmen undifferenziert im Keim zu 
ersticken. In der Tat besteht ja gerade ein integraler und ihn auszeichnender Teil der Natur 
                                                           
310 Groß (2007b), S. 243. 
311 Ebenda. 
312 Zimmer (2004). 
313 „Phil Kennedy observed the same thing in his patient Johnny Ray, who was the first human to control a 
computer through a neural interface. Although Ray struggled at first with the interface, within a few months 
he could manipulate the cursor naturally, without even thinking. Six months after the surgery, when Kennedy 
asked what it felt like to move the computer cursor, Ray spelled out ,N-O-T-H-I-N-G‘“ (Naam (2005), S. 
218). 
 77 
 
des Menschen in dessen Fähigkeit, seine mentalen Kapazitäten unter Entwicklung und 
Zuhilfenahme technischer und somit ‚künstlicher‘ Anwendungen stetig weiterzuentwickeln 
und auszubauen. Diese, von Birnbacher als „‚Yuk-Faktor‘, [also] die spontane und 
unreflektierte Abscheu“314 bezeichnete Reaktion ist auf der anderen Seite jedoch auch 
verständlich bzw. nachvollziehbar, da die Situation, dass das Gehirn – als Basis dessen, was 
den Menschen als solchen in seinem Selbstverständnis ausmacht – durch 
Neurotechnologien invasiv verändert und um möglicherweise über-menschliche 
Fähigkeiten ergänzt werden könnte, ein absolutes Novum darstellt und zahlreiche Fragen 
aufwirft. Mit dieser Beobachtung verbunden ist auch die im heutigen Sprachgebrauch und 
alltäglicher Lebenswirklichkeit festzustellende Assoziation von ‚Natürlichkeit‘ mit positiven, 
sogar idealisierenden, Eigenschaften, während im Gegensatz dazu ‚Künstlichkeit‘ 
überwiegend negativ bewertet wird. Sei es mit religiöser Konnotation (‚Gott spielen‘ bzw. 
Vorwurf der Hybris), mit Verweis auf die ‚Unnatürlichkeit‘ solcher Maßnahmen oder mit 
dem Argument der Verletzung der Würde des Menschen, wird vielfach ein 
außertherapeutischer Einsatz von Enhancement-Verfahren abgelehnt und ein respektvoller 
Umgang mit den dem Menschen ‚natürlich‘ gegebenen Eigenschaften und Fähigkeiten 
gefordert.315 
Natur- und Natürlichkeitsargumente als Kritik an vermeintlich illegitimen technischen 
(hier: neurotechnologischen) Interventionen am bzw. Modifikationen des Menschen setzen 
an unterschiedlichen Punkten an. Unter dem Oberbegriff der direkten Auseinandersetzung 
mit der ‚menschlichen Natur‘ können sie sich im Sinne einer naturwissenschaftlich-
systematischen Perspektive auf die biologischen Grundlagen des menschlichen Körpers 
beziehen oder darüber hinausgehend auf die den Menschen zentral ausmachenden 
Wesensmerkmale unter Berücksichtigung von gesellschaftlichen, sozialen, historischen und 
kulturellen Dimensionen verweisen. Eine weitere Herangehensweise besteht darin, aus dem 
Natur- bzw. Natürlichkeitsbegriff Wertzusammenhänge abzuleiten, die auch für den 
Menschen moralisch bedeutend oder gar bindend sein sollen.  
In beiden Fällen zielen entsprechende Konzeptionen nicht nur auf den Schutz von 
Würde und Integrität des Individuums, sondern vielmehr und darüber hinausgehend, des 
Menschen an sich, ab. Dieter Birnbacher spricht in diesem Zusammenhang von einer 
                                                           
314 Birnbacher (2006b), S. 188, vgl. auch: Ders. (2006a), S. 84. 
315 Vgl. hierzu beispielsweise The President‘s Council on Bioethics (2003), S. 288: „This attitude [a 
Promethean aspiration to remake nature, including human nature, to serve our purposes and to satisfy our 
desires] is to be faulted not only because it can lead to bad, unintended consequences; more fundamentially, it 
also represents a false understanding of, and an improper disposition toward, the naturally given world.“ 
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„‚Naturalisierung‘ des Begriffs der Menschenwürde“316, in dem Sinne, dass nun vielmehr 
die biologischen Grundlagen und Strukturen des Menschen Gegenstand dieser Würde 
seien und somit der Anspruch auf Unantastbarkeit in diesem Zusammenhang erhoben 
werden könne.  
Zur Vermeidung der in der Auseinandersetzung mit diesen Argumenten häufig 
unpräzisen Begrifflichkeiten, sollen nun folgende Konzepte schwerpunktmäßig dargestellt 
werden: Erstens solche, die aus bestimmten Aspekten von Natur und Natürlichkeit 
Aussagen über den Umgang des Menschen (mit der Natur und) mit sich selber abzuleiten 
versuchen und zweitens solche, die eine Definition des Begriffs der ‚menschlichen Natur‘ 
versuchen.  
Erwähnung verdienen bezüglich des ersten Punktes Ausführungen von Hans Jonas 
und Ludwig Siep, welche sich beide mit dem seine Umwelt und auch seinen Körper durch 
Technik verändernden Menschen auseinandergesetzt haben. Diese gilt es auf ihre Relevanz 
und Gültigkeit für die Anwendung auf invasive Neurotechnologien in Therapie und 
Enhancement zu untersuchen: 
Ausgangspunkt von Hans Jonas Werk ‚Das Prinzip Verantwortung‘ ist die Feststellung, 
dass durch die rasante Entwicklung der modernen (Natur-)Wissenschaften und der 
entsprechenden technologischen Anwendung und Umsetzung ihrer Erkenntnisse eine 
Situation geschaffen wurde, in der durch die hochtechnisierte Zivilisation und ihre 
Eingriffe in die Natur, die gesamte Biosphäre einschließlich des Menschen, global und auch 
in Bezug auf die Zukunft, in ihrer Existenz gefährdet sei: „Daß die Verheißung der 
modernen Technik in Drohung umgeschlagen ist, oder diese sich mit jener unlösbar 
verbunden hat [...]“317. Diese Aussage bezieht Jonas jedoch nicht ausschließlich auf eine 
Umweltethik; sie hat, wie in ‚Technik, Medizin und Ethik‘ dargestellt, ihre Relevanz auch 
im Bereich der Medizin und der modernen Biotechnologie im Hinblick auf den Umgang 
mit Natur und Mensch in Bezug auf Forschung, technologische Anwendung und 
Innovation. Auch die Medizin sei durch ihre „völlig neuen [Machtmittel]“318 und 
„Machbarkeiten“319 besonders kritisch zu betrachten, zumal sie sich in der Lage befinde, 
Ziele zu verfolgen, „die dieser fraglosen Wohltätigkeit [der Krankheitsbekämpfung, 
Heilung und Linderung] entbehren“320 und die existenzielle Fragen des Menschseins, wie 
                                                           
316 Birnbacher (2006a), S. 83. 
317 Jonas (1984), S. 7. 
318 Jonas (1985), S. 12. 
319 Ebenda. 
320 Ebenda. 
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„die Würde der Person, die Integrität des Menschenbildes“321 berühren. Jonas hat in diesem 
Zusammenhang bereits in ‚Das Prinzip Verantwortung‘ von technischen Anwendungen 
gesprochen, welche die Möglichkeit „direkter elektrischer Einwirkung aufs Gehirn durch 
implantierte Elektroden“322 eröffnen, und schon in diesem Zusammenhang auf auch in der 
heutigen Debatte zum Neuroenhancement aufgegriffene Probleme verwiesen: unter 
anderem die Problematik der Unterscheidung therapeutischer und außertherapeutischer 
Ziele,323 die Frage nach der Würde und Autonomie des Menschen,324 nach der 
Unterminierung geltender Werte durch über Enhancement-Verfahren ermöglichte 
,Abkürzungen‘,325 nach der Induktion oder Unterdrückung von Emotionen und 
Verhaltensdispositionen,326 nach „[unerwünschten] Nebenwirkungen“327, ebenso wie die 
Gefahr missbräuchlicher Anwendungen wie die „Ausdehnung solcher Kontrollmethoden 
auf nicht-medizinische Kategorien [...] für die Zwecke sozialer Manipulation“328. Angesichts 
dieser sich ankündigenden, fundamentalen Gefährdung der Integrität von Natur und 
Mensch unterstellt Jonas der bisherigen Ethik eine gewisse Unzulänglichkeit in ihrer 
Fähigkeit, mit diesen neuen Herausforderungen adäquat umzugehen. Sie sei in ihrem 
Geltungsbereich sowohl zeitlich als auch räumlich begrenzt und im Wesentlichen auf das 
Hier und Jetzt zu beziehen; ihr Fokus liege auf dem Menschen selbst (und hier vor allem 
auf dem unmittelbaren Mit-Menschen, dem Nächsten), und auch Wissenschaft und 
Technik seien nicht ihr Gegenstand. Jonas will die bisher geltenden Maximen dieser 
„‚Nächsten‘-Ethik“329 nicht für ungültig erklären; sie haben immer noch ihren – wenn auch 
eingeschränkten – Wirkbereich. Er sieht jedoch die Notwendigkeit, sie durch Zufügen 
neuer ethischer Dimensionen – hier vor allem die der weitreichenden Verantwortung – an 
die Herausforderungen unserer Zeit anzupassen: „Keine frühere Ethik hatte die globale 
Bedingung menschlichen Lebens und die ferne Zukunft, ja Existenz der Gattung zu 
berücksichtigen“330.  
                                                           
321 Jonas (1985), S. 12. 
322 Jonas (1984), S. 51. 
323 „[...] Einwirkungen, die, nehmen wir an, für vertretbare oder sogar lobenswerte Zwecke vorgenommen 
werden. Die Mischung wohltätiger und gefährlicher Möglichkeiten ist offenkundig, aber die Grenzen sind 
nicht leicht zu ziehen.“ (Jonas (1984), S. 51). 
324 Jonas (1984), S. 51 f. 
325 „Sollen wir Lerneinstellungen in Schulkindern durch Massenverabfolgung von Drogen induzieren und so 
den Appell an autonome Motivation umgehen?“ (Jonas (1984), S. 51). 
326 „Sollen wir Aggression durch elektronische Pazifizierung von Gehirnregionen überwinden? Sollen wir 
Glücks- oder wenigstens Lustgefühle durch unabhängige Stimulierung der Genußzentren erzeugen, das heißt 
unabhängig von den Gegenständen des Glücks und der Lust und von ihrer Beschaffung im persönlichen 
Leben und Leisten?“ (Jonas (1984), S. 51). 
327 Jonas (1984), S. 52. 
328 Jonas (1984), S. 51. 
329 Jonas (1984), S. 26. 
330 Jonas (1984), S. 28. 
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Gegenstand dieser Verantwortung muss nach Jonas die Natur (im Sinne der gesamten 
Biosphäre) sein, deren offenbar gewordene „kritische Verletzlichkeit [...] durch die 
technische Intervention des Menschen“331 ja der Ausgangspunkt seiner Überlegungen war; 
dabei beziehe sich diese Verantwortung jedoch nicht nur auf das Hier und Jetzt, sondern 
müsse sich unter Berücksichtigung der globalen und zukünftigen Dimensionen der 
Auswirkungen technischer Machbar- und Bedrohlichkeiten auch dieser annehmen. Zur 
Begründung dieser dem Menschen auferlegten Verantwortung reichten utilitaristische 
Argumente – dass eine Zerstörung der Natur auch den Untergang des Menschen bedeutet 
und primär deshalb Handlungsbedarf besteht – alleine nicht aus; vielmehr spricht Jonas der 
Natur selbst ein „Recht auf Dasein aus dem, was [sie] ist oder sein kann“332, zu.  Da jedoch 
alleine der Mensch durch sein Wesen und sein Handeln in Besitz von Macht und Kontrolle 
über die Natur sei, da „nur er allein Verantwortung haben kann“333, begründe dies 
gleichzeitig und automatisch auch die aus der Natur selbst erwachsende Verantwortung des 
Menschen ihr gegenüber und seine Verpflichtung zur Bewahrung, Pflege und zum Schutz 
ihres Daseins: „Das Abhängige in seinem Eigenrecht wird zum Gebietenden, das Mächtige 
in seiner Ursächlichkeit wird zum Verpflichteten“334. Dieser Verantwortung also, einer 
nicht-reziproken, nicht auf Gegenseitigkeit beruhenden, dem Sein und Wesen des 
Menschen genuin zugehörigen und ihn allem gegenwärtigen und potentiell zukünftigen 
Leben gegenüber in die Pflicht nehmenden, müsse sich der Mensch angesichts der 
Situation bewusst werden und an ihr müsse er sein Denken und Handeln orientieren. Im 
Sinne dieser Verantwortung ist auch der von Jonas neu formulierte Imperativ zu verstehen:  
„,Handle so, daß die Wirkungen deiner Handlung verträglich sind mit der Permanenz 
echten menschlichen Lebens auf Erden‘, [...] oder [...]: ,Schließe in deine gegenwärtige 
Wahl die zukünftige Integrität des Menschen als Mit-Gegenstand deines Wollens 
ein‘.“335  
Damit eine Abschätzung und Bewertung der möglichen Fernwirkungen jetzigen Handelns, 
und auf dieser Basis die Entscheidung über Zulassen oder Verhindern dieses Handelns 
möglich ist, muss nach Jonas eine entsprechende Sensibilisierung stattfinden. Dies 
geschieht, von ihm unter dem Begriff ,Heuristik der Furcht‘ subsumiert, durch die 
möglichst detailgenaue Vorstellung des ,worst case‘, also der schlimmstmöglichen 
Auswirkungen der gegenwärtigen Handlung, einhergehend mit der Entwicklung „des dem 
                                                           
331 Jonas (1984), S. 26. 
332 Jonas (1984), S. 175. 
333 Jonas (1984), S. 185. 
334 Jonas (1984), S. 175. 
335 Jonas (1984), S. 36. 
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Vorgestellten angemessenen Gefühls“336, nämlich Furcht. Nur so gewinnt ihm zufolge das 
Bild eines möglichen zukünftigen Szenarios Handlungswirksamkeit und Einfluss bis in die 
Gegenwart hinein. 
Jonas schreibt der Natur einen Wert zu, eine durch ihre Existenz selbst gesetzte 
Daseinsberechtigung, und, daraus hervorgehend, sogar Verpflichtung des Menschen zu 
ihrer Bewahrung. Mit dieser Ansicht grenzt er sich deutlich ab von der Meinung, nach der 
höchstens dem Menschen Wert und Würde zugesprochen werden kann, während die 
Natur oftmals lediglich den Status „zweckfreier, sinnloser Faktizität“337 besitze. Jonas lehnt 
diese Sichtweise entschieden ab und versucht, den Eigenwert der Natur durch Nachweis 
ihrer Zweck- und Sinnhaftigkeit zu rechtfertigen. Dabei unterstellt er der Natur und ihrer 
Entwicklungsgeschichte eine Richtungstendenz im Sinne einer Orientierung zur 
Wahrnehmung von Chancen zur Höherentwicklung, ein darauf gerichtetes „‚Arbeiten in 
der Natur‘“338, im Sinne eines nicht mit Wissen oder gar Subjektivität verbundenen „Über-
sich-[Hinauswollens]“339. Das bedeutet jedoch nicht, dass er in diesem Prozess eine 
definitive Zielorientierung sieht; er formuliert die oben beschriebene Dynamik vielmehr 
sehr vorsichtig, als „Zielorientierung [...], die ihre Gelegenheiten wahrnimmt“340 bzw. als 
„Zieldisposition“341. Durch dieses Hervorbringen von Leben müsse nach Jonas der Natur 
zumindest ein Zweck (was nicht bedeutet – da nicht überprüfbar –: der Haupt- oder der 
alleinige Zweck) zugesprochen werden, nämlich der des Lebens und Seins an sich.342 Eng 
mit dieser Zweckhaftigkeit ist nach Jonas eine sich daraus ableitende Werthaftigkeit 
verknüpft: in der Zielstrebigkeit der Natur auf ein Hervorbringen von Leben und dessen 
Entwicklung im Allgemeinen, lässt sich  
„eine grundsätzliche Selbstbejahung des Seins sehen, die es absolut als das Bessere 
gegenüber dem Nichtsein setzt. [...] Das heißt, die bloße Tatsache, daß das Sein nicht 
indifferent gegen sich selbst ist, macht seine Differenz zum Nichtsein zum Grundwert 
aller Werte [...].“343  
Dies gelte nicht nur im Allgemeinen für die Ganzheit der Natur, sondern ebenfalls für 
jedes Lebewesen im Besonderen: auch hier seien das Dasein und die auf unbedingte 
                                                           
336 Jonas (1984), S. 65. 
337 Wetz (1994), S. 138. 
338 Jonas (1984), S. 144. 
339 Jonas (1984), S. 143. 
340 Ebenda. 
341 Ebenda. 
342 Jonas (1984), S. 142 f. 
343 Jonas (1984), S. 155. 
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Aufrechterhaltung dieses Daseins ausgerichteten Kräfte des Lebewesens Zweck an sich, als 
aktives ,Ja‘ zum Sein bzw. ‚Nein‘ zum Nichtsein:  
„Der Modus seines Seins ist Erhaltung durch Tun. [...] Durch das verneinte Nichtsein 
wird das Sein zum positiven Anliegen, das heißt zur ständigen Wahl seiner selbst.“344  
Eine sich so darstellende Natur könne nicht mehr als wertlos und indifferent angesehen 
werden und nehme den Menschen zum Schutz und zur Bewahrung ihrer Existenz und 
Integrität im oben geschilderten Sinne in die Pflicht – auch im Umgang mit sich selbst als 
aus ihr hervorgegangenes Wesen.  
Letzterer Aspekt zielt unter anderem auf die Problematik von technologischen 
Verfahren (im Kontext von ‚Technik, Medizin und Ethik‘ vor allem in Form der 
aufkommenden Gentechnologie) ab, die in der Lage sein könnten, „die menschliche 
Konstitution zu überarbeiten“345. Der Mensch ist nach Jonas in diesen Fällen dafür 
verantwortlich, im Sinne seines Imperativs die Integrität des Menschen zu bewahren und 
zu schützen – „Mensch, nicht Übermensch sei das Ziel“346.  
Auch Ludwig Siep hat sich im Rahmen seines Entwurfs einer holistischen Ethik mit 
Natur und Natürlichkeit auseinandergesetzt. Bereits im Rahmen der Konzeption und 
näheren Beschreibung des ersten Begriffs347 wertet Siep zwar die Existenz von Natur als 
wertvoll für die in ihr und durch sie existierenden Lebewesen, verzichtet jedoch im 
Gegensatz zu Jonas in diesem Zusammenhang auf den Versuch einer metaphysischen 
Begründung: vielmehr gebe es für den „von Hans Jonas wiederbelebten ontologischen 
Wert [...] kaum eine Stütze“348.  
Demgegenüber ist ‚Natürlichkeit‘ ihm zufolge zum einen rein faktisch im Sinne einer 
„Unabhängigkeit vom menschlichen Willen“349 zu verstehen; gleichzeitig stelle sie jedoch 
auch einen Wertbegriff dar, insofern sie Ausdruck eines guten Ganzen, einer guten 
Verfassung der Welt, sei. Dabei möchte Siep jedoch nicht insofern missverstanden werden, 
als dass alle Prozesse und Dinge, die natürlich bzw. in der Natur ablaufen, als durchweg 
positiv angesehen werden können und sollen; er betont vielmehr, dass seit jeher lediglich 
bestimmte Aspekte von Natur und Natürlichkeit als positiv aufgefasst und für wertvoll 
                                                           
344 Jonas (1984), S. 157. 
345 Jonas (1985), S. 40. 
346 Jonas (1985), S. 201. 
347 Unter ‚Natur‘ versteht Siep „[...] das Weltall hinsichtlich seiner Nichtgemachtheit; [...] den vom 
menschlichen Willen unabhängigen Teil der Welt;[ ...] den vom menschlichen Willen unabhängigen Aspekt 
auch der kulturellen Gegenstände und Artefakte [...]“ (Siep (2004), S. 218 f.). 
348 Siep (2004), S. 245. 
349 Ebenda. 
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erachtet würden, während andere gefürchtet bzw. negativ bewertet würden; eine 
undifferenzierte Glorifizierung lehnt er als „Ideologie“350 ab.  
In der folgenden Untersuchung führt Siep unter anderem den „Wert der Natürlichkeit 
als Unabhängigkeit [vom] menschlichen Willen“351 weiter aus: gemeint sei hier die 
Dimension von Natürlichkeit im Sinne von nicht (vollständig) durch den Menschen 
kontrollierbar, instrumentalisierbar und willentlich beherrschbar, sondern vielmehr „von 
sich her“352, also im Rahmen der der Natur zugrundeliegenden Gesetzmäßigkeiten, aber 
auch spontan oder durch Zufall, passierend. Grundsätzlich zeigt sich nach Siep in dieser 
Unabhängigkeit eine gewisse Ambivalenz: Auf der einen Seite bedeute sie eine durchaus 
positiv zu verstehende Entlastung des Menschen, da Dinge, die von ihm nicht vollständig 
beeinflusst werden können, ihm auch nicht zugerechnet werden können und außerhalb 
seiner verantwortlichen Planbarkeit liegen; auf der anderen Seite kann hierunter neben dem 
Aspekt der Nichtzurechenbarkeit auch der des „glücklichen Zufalls“353 gesehen werden. 
Demgegenüber könne diese Unabhängigkeit jedoch auch eine Situation des 
Ausgeliefertseins bzw. der Schutzlosigkeit bedingen; man denke in diesem Zusammenhang 
beispielsweise an unvorhersehbare und unbeherrschbare Naturkatastrophen. Die 
technische Entwicklung ziele auf eine weitestgehende Vermeidung eines solchen Szenarios 
durch größtmögliche Instrumentalisierung – und darüber das Erreichen von Beherrschung 
und Planbarkeit – ab.  
Siep zufolge ist jedoch gerade dadurch eine Werterfahrung möglich, in dem das so 
Gegebene (in gewissen Grenzen) in seiner Unabhängigkeit und -beeinflussbarkeit 
hingenommen wird; dies sei nicht im Sinne einer Resignation vor Dingen, die nicht zu 
ändern sind, gemeint, sondern vielmehr im Sinne der positiven Annahme und Erfahrung, 
dass nicht alle Dinge oder Verläufe durch den Menschen bestimmt und diktiert werden, 
sondern vielmehr von ihm unabhängig existieren und passieren.354 Diese Erfahrung beziehe 
sich auch und im Besonderen auf das Verhältnis zum eigenen Körper; Siep spricht hier von 
dem   
„Wert der Annahme der positiven Möglichkeiten und der Grenzen des eigenen 
Körpers ohne den – über die Gesunderhaltung hinausgehenden – Versuch der 
                                                           
350 Siep (2004), S. 244. 
351 Siep (2004), S. 247. 
352 Ebenda. 
353 Siep (2004), S. 251. 
354 Siep verweist hier beispielsweise auf „die religiösen und philosophischen Traditionen, die in der 
Übereinstimmung des Menschen mit der Ordnung der Natur [...] eine notwendige Orientierung des 
menschlichen Lebens gesehen haben.“ (Siep (2004), S. 250). 
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Veränderung zugunsten beliebiger Wünsche der Person.“355  
Kritiker solcher und ähnlicher Argumentationen verweisen in diesem Zusammenhang auf 
die Gefahr des Sein-Sollen-Fehlschlusses bzw. des naturalistischen Fehlschlusses. David 
Hume beschrieb mit ersterem Begriff, dass aus deskriptiven Aussagen keine normativen 
Schlüsse gezogen werden dürfen,356 also dass nicht von einem Sein auf ein Sollen 
geschlossen werden dürfe. Moores naturalistischer Fehlschluss konstatiert darüber hinaus 
die „logische Unableitbarkeit [...] eines Gut- oder in anderer Hinsicht Wertvoll-Seins aus 
einem bloß deskriptiv charakterisierten So-Sein“357; ihm zufolge ist zum einen der Begriff 
‚gut‘ nicht zu definieren, und zum anderen können Aussagen, die diesen Ausdruck 
enthalten, nicht aus deskriptiven Aussagen abgeleitet werden. Dementsprechend könne die 
Natur niemals allein eine logisch hinreichende Grundlage für die Rechtfertigung bzw. 
Ableitung einer wertenden Aussage sein. Einem solchen Fehlschluss unterliegt Dieter 
Birnbacher zufolge auch Hans Jonas: Wenn dieser versuche, seine Ethik „durch ein in der 
Natur der Dinge erkennbares Prinzip“358 zu begründen, sei er „nicht überzeugend“359. 
 
Demgegenüber unternimmt der zweite zu untersuchende Argumentationsansatz den 
Versuch einer Definition des Begriffs der menschlichen Natur. Dabei kann dieser zum 
einen im Kontext der biologischen Systematik als Gattungsbegriff verstanden werden, zum 
anderen kann er die den Menschen ausmachenden Wesensmerkmale einschließlich einer 
gesellschaftlich-sozialen bzw. kulturellen Dimension im Hinblick auf die für den Menschen 
charakteristischen Lebensumstände und -formen bezeichnen.360 
Die Befürchtung einer biologischen Transformation des Menschen durch 
neurotechnologische Enhancement-Maßnahmen im Sinne der Generierung einer neuen, 
‚posthumanen‘ Gattung macht zur Begründung einer Ablehnung entsprechender Verfahren 
die Konzeption eines Gattungsbegriffs erforderlich. Nach Birnbacher ist jedoch gerade 
                                                           
355 Siep (2004), S. 252. 
356 „I cannot forbear adding to these reasonings an observation, which may, perhaps, be found of some 
importance. In every system of morality, which I have hitherto met with, I have always remark’d, that the 
author proceeds for some time in the ordinary way of reasoning, and establishes the being of a God, or 
makes observations concerning human affairs; when of a sudden I am surpriz’d to find, that instead of the 
usual copulations of propositions, is, and is not, I meet with no proposition that is not connected with an 
ought, or an ought not. This change is imperceptible; but is, however, of the last consequence. For as this 
ought, or ought not, expresses some new relation or affirmation, ’tis necessary that it shou’d be observ’d and 
explain’d; and at the same time that a reason shou’d be given, for what seems altogether inconceivable, how 
this new relation can be a deduction from others, which are entirely different from it. But as authors do not 
commonly use this precaution, I shall presume to recommend it to the reader; and am perswaded, that this 
small attention wou’d subvert all the vulgar systems of morality, and let us see, that the distinction of vice and 
virtue is not founded merely on the relations of objects, nor is perceiv’d by reason.“ (Hume (1896), S. 469 f.). 
357 Birnbacher (2006a), S. 151. 
358 Birnbacher (2006a), S. 154. 
359 Birnbacher (2006a), S. 154, vgl. auch: Birnbacher (2006a), S. 145 ff. (ibs. 150-154). 
360 Vgl. dazu Birnbacher (2006b), S. 171 ff., Merkel et al. (2007), S. 344. 
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diese Einigung über Kriterien zur biologischen Gattungszugehörigkeit nicht eindeutig 
geklärt;361 des Weiteren sei zu berücksichtigen, dass die hier thematisierten Interventionen 
lediglich den Phänotyp, nicht jedoch den Genotyp betreffen, und somit nicht an die 
nächste Generation weitergegeben werden.362 Auch der Versuch der Spezifizierung 
möglicher Szenarien neurotechnologisch modifizierter und in diesem Sinne ‚posthumaner‘ 
Menschen ist schwierig und wirft die Frage auf, ob überhaupt ein Ausmaß an 
neurotechnologischer Intervention vorstellbar ist, dass die Einordnung eines solchen 
Individuums als im biologischen Sinne nicht mehr menschlich bzw. als künstlich (im 
Gegensatz zu natürlich gegeben) rechtfertigt.363 Für die sich bis jetzt abzeichnenden 
Verfahren sicherlich nicht; so wird auch ein beispielsweise durch ein Retina-Implantat mit 
der Fähigkeit zur Wahrnehmung von Infrarotwellen ausgestattetes Individuum noch zur 
menschlichen Spezies zugerechnet werden; problematisch würde dieser Status lediglich bei 
äußerst futuristisch anmutenden und in ihrem Realitätsgehalt mehr als fraglichen Szenarien 
wie der bereits erwähnten Vorstellung vom „hive mind“364. 
Birnbacher unterscheidet in diesem Zusammenhang eine adverbiale und eine 
prädikative Bedeutung des Begriffs der Künstlichkeit; erstere bezieht sich auf die Art und 
Weise der Erzeugung, letztere auf die qualitative Beschaffenheit des Menschen. Diese 
qualitative Künstlichkeit könne sich wiederum zum einen darauf beziehen, dass ein Mensch 
nicht nur aus biotischen, sondern vielmehr auch aus nicht-biotischem Material besteht, 
zum anderen könne damit ein Mensch gemeint sein, der sich durch die Realisierung von 
natürlicherweise nicht gegebenen Eigenschaften und Fähigkeiten mittels technischer 
Eingriffe signifikant von anderen Menschen unterscheidet. Birnbacher verweist darauf, 
dass insbesondere die letztgenannten ‚künstlichen‘ Eingriffe nur dann an sich moralisch 
falsch wären, wenn  
„die menschliche Natur sakrosankt wäre oder wenn ein vorgegebenes ‚Wesen‘ 
des Menschen aufweisbar wäre, das menschlicher Selbstentfaltung und -
gestaltung Grenzen setzte.“365 
Der erste Fall würde in Bezug auf eine religiöse Interpretation den Anspruch der 
Allgemeingültigkeit verlieren, aber auch der Versuch der Legitimation außerhalb des 
religiösen Kontextes, vorgenommen beispielsweise von Jonas und Siep, wäre logisch 
                                                           
361 Birnbacher (2006b), S. 175 ff. 
362 Vgl. auch Groß (2007b), S. 244 f. 
363 Vgl. dazu auch Birnbacher (2006a), S. 283. 
364 Roco & Bainbrigde (2002), S. 169. 
365 Birnbacher (2006a), S. 95. 
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betrachtet problematisch.366 Auch der zweite Fall, also die Definition des Begriffs der 
menschlichen Natur unter Bezugnahme auf bestimmte unantastbare zentrale 
Wesensmerkmale bzw. auf einen Kern des menschlichen Wesens, erfolgt häufig in der 
Diskussion um Neuroenhancement. So wird beispielsweise in ‚The President’s Council on 
Bioethics‘ in diesem Zusammenhang mit den Begriffen „giftedness“367 bzw. „givenness“368 
gearbeitet und darüber versucht, in dieser Weise ausgezeichnete Bereiche des menschlichen 
Lebens sowie menschliche Talente und Fähigkeiten vor einer biomedizinischen 
Modifikation zu schützen:  
„Acknowledging the giftedness of life means recognizing that our talents and powers 
are not wholly our own doing [...]. It also means recognizing that not everything in the 
world is open to any use we may desire or devise.“369   
Was genau unter diesen Definitionsbereich der schützenswerten, da ‚gegebenen‘, 
Eigenschaften, Talente und Fähigkeiten fällt, bzw. welche normativ relevanten Aspekte des 
‚Gegeben-Seins‘ einen solchen Schutz rechtfertigen könnten, werden in diesem 
Zusammenhang jedoch nicht expliziert.  
Darauf aufbauend untersucht David DeGrazia unter Bezugnahme auf diese Quelle 
einige Merkmale370, die unter Umständen als den Menschen zentral ausmachend gelten 
könnten, und kommt dabei zu dem Schluss, dass diese nicht als unverletzlich oder 
unantastbar anzusehen seien bzw. dass die selbstbestimmte Veränderung dieser nicht 
intrinsisch moralisch problematisch sei.371  
Auch Dieter Birnbacher vertritt die Ansicht, dass eine genaue Festlegung eines 
Wesenskerns bzw. zentraler Wesensmerkmale des Menschen nicht eindeutig möglich ist. 
Die Relativität der Vorstellungen darüber, was für den Menschen natürlich ist, ist nach 
Birnbacher zum einen darauf zurückzuführen, dass die Bestimmung entsprechender 
Kriterien nicht objektiv möglich ist, sondern stets eine Wertung enthält, welche durch die 
in der jeweiligen Gesellschaft oder Kultur feststehenden Vorstellungen von Natürlichkeit 
und Normalität geprägt sind. Zum anderen unterliegen sie einer „historischen Relativität“372 
insofern, als dass sie auf (geschichtlichen) Beobachtungen des Menschen beruhen, die sich 
natürlich über die Zeit verändern. Und selbst in dem Fall, dass man sich auf entsprechende 
                                                           
366 Vgl. dazu S. 84. 
367 The President’s Council on Bioethics (2003), S. 288. 
368 The President’s Council on Bioetics (2003), S. 289. 
369 The President’s Council on Bioethics (2003), S. 288. 
370 „ [...] internal psychological style [...] personality [...] general intelligence [...] the need to sleep a certain 
amount of time [...] normal aging [...] gender [...] being Homo sapiens.“ (DeGrazia (2005), S. 272). 
371 DeGrazia (2005), S. 272 ff. 
372 Birnbacher (2006b), S. 182. 
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Merkmale einigen könnte, müsste die Tendenz zur „Selbsttransformation, 
Selbsttranszendenz und Kreativität“373 als eine den Menschen in der Tat ausmachende und 
somit wesentliche Eigenschaft anerkannt und ihm somit zumindest das Recht darauf 
eingeräumt werden.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
373 Birnbacher (2006b), S. 183. 
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3. Ergebnisse und Diskussion 
 
Im dritten Teil dieser Arbeit soll, aufbauend auf der oben aufgeführten allgemeinen 
Diskussion der Argumente um das Neuroenhancement, eine abschließende Bewertung 
invasiver neurotechnologischer Enhancement-Verfahren erfolgen. Diese wird – in 
Anlehnung an die Gliederung in Kapitel 2. – auf mehreren Ebenen erfolgen: Zum einen 
soll das invasive Neuroenhancement, insbesondere in Bezug auf die gesundheitlichen 
Aspekte, auf Basis der medizinethischen Prinzipien der Benefizienz, der Non-Malefizienz 
und der Autonomie diskutiert werden.  
Diese Herangehensweise alleine wird der Thematik jedoch nicht in vollem Umfang 
gerecht; sie ist ja gerade dadurch ausgezeichnet, dass über die Medizin hinausgehend eine 
Assoziation mit zahlreichen allgemeineren, gesellschaftlichen und kulturellen Vorstellungen 
besteht, die ebenfalls berücksichtigt werden müssen. So stellt sich das Neuroenhancement 
in seinen Auswirkungen auf die bzw. Wechselwirkungen mit der Gesellschaft nicht nur in 
Bezug auf das medizinethische Kriterium der Gerechtigkeit im Sinne einer 
Verteilungsgerechtigkeit innerhalb des Gesundheitswesens dar; es steht vielmehr im 
Spannungsfeld zwischen dem Anspruch des Individuums auf freie Gestaltung des eigenen 
Lebens über eine Gestaltung im weitesten Sinne des eigenen Körpers und im engeren 
Sinne des eigenen Gehirns einerseits und dem sozialen bzw. gesellschaftlichen Kontext und 
den Folgen seines Verhaltens andererseits. Ähnlich verhält es sich in Bezug auf mögliche 
Veränderungen des Menschenbildes; hier  lassen sich viele Streitpunkte der Diskussion auf 
die Frage zurückführen, ob bestimmte physische oder psychische Eigenschaften und 
Fähigkeiten des Menschen ‚gegeben‘ sind und daher vor bestimmten Veränderungen 
geschützt werden sollten, oder ob vielmehr der Mensch seine Fähigkeit zur 
selbstbestimmten Transformation und Modifikation auch in Bezug auf seinen Körper 
unbegrenzt zu seinem Nutzen einsetzen darf.  
Im Folgenden sollen diese übergeordneten Rahmenkonzepte genauer dargestellt und 
die invasiven Enhancement-Verfahren unter Abgrenzung von den nicht-invasiven Formen 
eingeordnet und bewertet werden.  
 
3.1 Bewertung der gesundheitlichen Aspekte 
 
Im Allgemeinen erfolgt die Diskussion auch elektiver bzw. medizinisch nicht eindeutig 
indizierter Behandlungen im Rahmen einer individuellen, fallbezogenen Abwägung anhand 
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der Kriterien der Autonomie, der Non-Malefizienz sowie der Benefizienz.374 Diese sollen 
im Folgenden unter Bezugnahme auf die in Kapitel 2.2.1 erfolgte Diskussion auf invasive 
neurotechnologische Enhancement-Verfahren bezogen und entsprechend abgewogen 
werden. 
Das Kriterium der Autonomie räumt der Selbstbestimmung über medizinische Eingriffe 
am eigenen Körper einen hohen Rang ein und soll vor einer Einflussnahme Dritter und 
auch vor einer paternalistischen Einflussnahme in der Medizin schützen. Eine 
Entscheidung für oder gegen eine medizinische Maßnahme kann als autonom eingeschätzt 
werden, wenn bestimmte Voraussetzungen im Sinne eines ‚Informed Consent‘ erfüllt sind:  
Der Betroffene muss über mögliche und wahrscheinliche Risiken und Nebenwirkungen, 
sowie die kurz-, mittel- und langfristigen Folgen des Eingriffs umfassend aufgeklärt sein 
und diese in ihrer ganzen Tragweite verstanden haben. Er muss des Weiteren dem Eingriff 
freiwillig zustimmen; dies beinhaltet, dass er sich ohne (direkten oder indirekten) Zwang 
von außen oder Manipulation durch Dritte dafür entscheidet, und dass bei ihm die 
psychischen, physischen wie auch juristischen Voraussetzungen der Einwilligungsfähigkeit 
gegeben sind.375  
Bereits die Erfüllung dieser basalen Voraussetzungen für eine autonome Entscheidung 
kann bei invasiven Neuroenhancement-Verfahren nur begrenzt festgestellt werden: So 
dürfte im Gegensatz zum nicht-invasiven Enhancement eine – über die Aufführung der 
Operationsrisiken hinausgehende – Aufklärung über mögliche unerwünschte Effekte und 
Nebenwirkungen, ebenso wie über kurz-, mittel- und langfristige Folgen des Eingriffs nicht 
ausreichend möglich sein, da diese nicht vollständig abgeschätzt werden können.  
So ist eine Intervention in einem definierten Gebiet des Gehirns aufgrund der 
ausgeprägten Vernetzung mit anderen subkortikalen und kortikalen Arealen nicht isoliert 
wirksam, sondern kann zu zum Teil erheblichen ‚Fernwirkungen‘ im Sinne der 
Beeinflussung nicht nur räumlich entfernter, sondern auch funktionell anderer zerebraler 
Systeme führen. Dies zeigt sich bereits im Rahmen des therapeutischen Einsatzes invasiver 
Neurotechnologien, insbesondere im Bereich der THS, wo sich für die einzelnen 
Stimulationsziele erst in der praktischen Anwendung zum Teil unvorhersehbare und 
schwerwiegende Nebenwirkungen zeigten.376 Sollte es in Zukunft zur Anwendung von 
                                                           
374 Auf diese Weise verfahren zur Bewertung von Enhancement-Verfahren auch Groß (2007b), ders. (2009a), 
Nagel & Stephan (2009), S. 34 ff., Synofzik (2005), ders. (2006), ders. (2008), ders. (2009); vgl. auch Bernward 
Gesangs Vorschlag eines „Liberalismus mit Abfangnetz“ (Gesang (2006), S. 10) im Umgang mit 
Neuroenhancement-Verfahren. Auf das Kriterium der Gerechtigkeit soll später (Kapitel 3.2) eingegangen 
werden. 
375 Vgl. dazu auch Synofzik (2005), S. 211. 
376 Vgl. dazu die Ausführungen auf S. 12 f. 
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Stimulationsverfahren zu Enhancement-Zwecken kommen, könnte man die 
unerwünschten Wirkungen bei Stimulation schon bekannter Zielregionen auch deshalb 
nicht vollständig abschätzen, da es sich im Gegensatz zum therapeutischen Setting um eine 
Intervention in ein gesundes Gehirn handelt und die Auswirkungen der Stimulation somit 
fraglich auf diese außertherapeutische Situation übertragbar sein dürften; verstärkt werden 
diese Abschätzungsschwierigkeiten durch interindividuelle Unterschiede in Gehirnanatomie 
und -funktion. Darüber hinausgehend wäre es auch denkbar, dass im außertherapeutischen 
Kontext Interventionen in Gehirnareale, die in der Therapie nie Zielstrukturen waren, von 
Interesse sein könnten und im Rahmen derer man dann noch nicht einmal auf Erfahrungen 
im therapeutischen Kontext zurückgreifen könnte.  
Über Nebenwirkungen und unerwünschten Effekte hinausgehend ist auch das Ausmaß 
der intendierten Effekte einer außertherapeutischen Anwendung invasiver 
Neurotechnologien nicht sicher abzuschätzen. Insbesondere im Falle der Modifikation von 
Persönlichkeitseigenschaften durch invasive Enhancement-Verfahren sind die damit 
einhergehenden Veränderungen und Folgen im Vorhinein nur bedingt absehbar.377 
Ähnliche Überlegungen (der Antizipierbarkeit von Nebenwirkungen, unerwünschten 
Wirkungen, mittel-, kurz-, langfristigen Folgen) gelten auch für die Möglichkeit einer 
außertherapeutischen Nutzung von sensorischen Prothesen oder BC-Interfaces. 
Elisabeth Hildt spricht in diesem Zusammenhang vom „[grundlegenden] Problem der 
Antizipierbarkeit“378 und konstatiert, dass sowohl die Folgen eines 
persönlichkeitsmodifizierenden Eingriffs als auch die Erfahrung der technisch 
verwirklichten Veränderung des Selbst an sich nicht vollständig abgeschätzt werden können. 
Auch sie sieht, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die durch invasive Verfahren 
hervorgerufenen Veränderungen nur fraglich reversibel sind, in solchen Fällen die 
Autonomie des Betroffenen als in hohem Maße gefährdet an.379   
Darüber hinausgehend stellt sich, um auf die Voraussetzungen einer autonomen 
Entscheidungsfindung zurückzukommen, die Frage nach der Freiwilligkeit des 
Enhancement-Wunsches beim Betroffenen: So besteht die Möglichkeit, dass dieser durch 
soziale direkte wie indirekte Zwänge oder durch eine sonstige Manipulation durch Dritte 
(mit)motiviert sein könnte. Des Weiteren kann die selbstbestimmte Entscheidung zum 
Enhancement auch dann problematisch werden, wenn es durch solche Eingriffe zu deren 
                                                           
377 Vgl. dazu auch S. 12 f., S. 63 f., S. 70 ff.  
378 Hildt (2005b), S. 107. 
379  Ebenda. 
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Etablierung und darüber zur Diskriminierung von Personen kommt, die sich diesen nicht 
unterzogen haben.380  
Dem Kriterium der Autonomie als Ausdruck der Selbstbestimmung des Betroffenen 
gegenüber stehen die Kriterien der Non-Malefizienz und der Benefizienz im Sinne einer 
Aufstellung des Risiko-Nutzen-Verhältnisses, welche gegeneinander abgewogen werden 
müssen.  
Bezüglich der Risiken, die mit einem invasiven Neuroenhancement verbunden sind, ist 
nicht nur auf die Operationsrisiken und die unter Umständen nicht antizipierbaren Folgen 
und unerwünschten Effekte der Intervention381 zu verweisen. Wie bereits Dominik Groß 
und Elisabeth Hildt konstatiert haben,382 ist auch der Aspekt der fraglichen Reversibilität 
invasiver Neurotechnologien herauszustellen, der, im Kontrast zum pharmakologischen 
Enhancement, die Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Komplikationen (z.B. im Falle 
einer erforderlichen Explantation) vervielfacht und dazu führt, dass einmal vorgenommene 
Veränderungen – auch wenn sie in der Folge vom Betroffenen abgelehnt werden – unter 
Umständen nicht, nicht vollständig oder nur unter Schädigung von gesundem Gewebe 
rückgängig gemacht werden können.383 Damit assoziiert, ist auch die Invasivität dieser 
Verfahren als weiteres Risiko zu berücksichtigen. Dabei ist hier nicht gemeint, dass das 
invasive Einbringen von Implantaten in den Körper bzw. die Verletzung der Hautgrenze 
per se problematisch ist, sondern vielmehr die damit einhergehende erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für Komplikationen und Verletzungen. Darüber hinausgehend ist zu 
berücksichtigen, dass bei der Einnahme von Psychopharmaka die Wirkung über die bereits 
bestehenden physiologischen Systeme selbst vermittelt wird, wohingegen invasive Eingriffe 
das Einbringen eines technischen Systems in das Gehirn im Sinne eines Aufsetzens von 
extern implizieren. In der Folge könnten auch aus der Interaktion zwischen dem 
plastischen, sich verändernden und anpassenden neuronalen Gewebes einerseits und dem 
statischen Implantat andererseits unerwünschte Effekte erwachsen. Die funktionale 
Integration des Implantats erfolgt ausschließlich über das sich anpassende Hirngewebe; es 
ist jedoch zu erwarten, dass dies lediglich in einem gewissen Rahmen möglich ist, so dass 
eine Überschreitung der Adaptationsfähigkeit (z.B. im Rahmen von Veränderungen in 
                                                           
380 Dazu im Zusammenhang mit dem Thema ‚Schönheitsoperationen‘ Silke Schicktanz: „Dieses  [Argument] 
geht davon aus, dass der Einsatz einer Technik für den Einzelfall und unter der Bedingung der körperlichen 
Selbstbestimmung [...] legitim ist, sich aber bei einer Etablierung sukzessive implizite soziale Zwänge für 
andere ergeben, sich dann ebenfalls solch einem körperlichen Eingriff zu unterziehen“ (Schicktanz (2006), S. 
238);  
381 Vgl. Kapitel 2.2.1. 
382 Vgl. Hildt (2005b), S. 107 f., Groß (2007b), S. 242 f. 
383 Es wäre z.B. denkbar, dass der Einbau eines Retina-Implantats zur Erweiterung des wahrnehmbaren 
Spektrums nicht ohne Schädigung der Netzhaut rückgängig gemacht werden könnte, falls der Betroffene 
diese Wahrnehmungsfähigkeit im Nachhinein als irritierend oder im Alltag behindernd empfindet. 
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assoziierten zerebralen Arealen oder bei zu starker Stimulation durch das Implantat) 
ebenfalls zu einer Schädigung des Gehirns führen könnte. Darüber hinausgehend ist es 
auch denkbar, dass eine erfolgreiche Intervention zu Enhancement-Zwecken zu einer 
(mittel- oder langfristigen) Gefährdung der normalen Funktion (des Gehirns oder der 
Sinnesorgane) führen könnte.384 All diese Risiken gewinnen vor dem Hintergrund, dass 
unproblematische nicht-invasive, externe Alternativen für einen Teil der denkbaren 
invasiven Neuroenhancer zur Verfügung stehen, zusätzlich an Gewicht.  
Bezüglich des Kriteriums der Benefizienz stellt sich die Frage, inwieweit und in 
welcher Hinsicht der Betroffene von einer invasiven Intervention im außertherapeutischen 
Kontext profitiert. Dass er einen Nutzen daraus zu ziehen vermag, kann in der 
individuellen Situation durchaus möglich und gegeben sein; es sollte jedoch kritisch 
hinterfragt werden, ob dieser Nutzen, der nicht zur Verminderung bzw. Verhinderung von 
Morbidität und Mortalität beiträgt und zudem in hohem Maße vom individuellen und 
aktuellen Kontext und von subjektiver Überzeugung abhängig ist, auch langfristig das 
Eingehen der zahlreichen und schwerwiegenden Risiken rechtfertigen kann. So stellt sich 
beispielsweise in Bezug auf die Nutzung sensorischer Implantate zu Enhancement-
Zwecken die Frage, welche Relevanz das technisch vermittelte Vermögen, Ultraschall oder 
Infrarotlicht wahrzunehmen, im Alltag für den Betroffenen haben mag.    
In Bezug auf die Beurteilung invasiver Neuroenhancement-Verfahren anhand der 
medizinethischen Prinzipien der Autonomie, der Benefizienz und der Non-Malefizienz 
bleibt folgendes festzuhalten:  
In Abgrenzung zu nicht-invasiven Enhancement-Verfahren ist insbesondere in Bezug 
auf die Risiken und unerwünschten Wirkungen sowie die kurzfristigen Folgen einer 
invasiven neurotechnologischen Intervention eine Antizipation nur begrenzt und somit 
auch eine adäquate und umfassende Aufklärung des Betroffenen als Grundlage einer 
autonomen Entscheidungsfindung nur in einem fraglich ausreichenden Umfang möglich. 
Demgegenüber steht eine Reihe schwerwiegender gesundheitlicher Risiken, die der 
Betroffene bei bestehenden nicht-invasiven bzw. technischen Alternativen für einen 
invasiven Eingriff mit unsicherem Nutzen eingehen würde; eine Reduktion bzw. ein 
Verhindern von Morbidität und Mortalität, die das Eingehen der Risiken solcher Eingriffe 
im therapeutischen Rahmen rechtfertigen, können hingegen im außertherapeutischen 
Kontext nicht angeführt werden. Besonders schwer wiegen diese Risiken in Bezug auf die 
Anwendung invasiver Neuroenhancement-Verfahren bei vulnerablen Gruppen, 
                                                           
384 So zeigt sich bereits im therapeutischen Kontext, dass subretinale Prothesen über die Hitzeentwicklung 
des Implantats zu einer Schädigung der Netzhautzellen führen können, vgl. S. 18 ff. 
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insbesondere bei Kindern. Vor diesem Hintergrund ist eine mögliche Nutzung invasiver 
Neurotechnologien zum Enhancement als äußerst kritisch einzuschätzen; die 
gesundheitlichen Risiken und Unwägbarkeiten solcher Eingriffe wiegen – zumindest was 
den heutigen Stand der Technik und des Wissens angeht – wesentlich schwerer als der 
damit unter Umständen einhergehende Nutzen. 
 
Die meisten Arbeiten, die eine solche Güterabwägung vornehmen, kommen zu dem 
Schluss, dass der Einsatz invasiver Neurotechnologien zu Enhancement-Zwecken zurzeit 
als außerordentlich kritisch zu bewerten ist.  
Saskia Nagel und Achim Stephan hingegen befürworten unter der Voraussetzung einer 
informierten und autonomen Entscheidungsfindung auch dann die Inanspruchnahme einer 
Enhancement-Maßnahme, wenn dadurch negative und unerwünschte Nebeneffekte und 
Langzeitfolgen zu erwarten sind; die Alternative, nämlich eine Durchführung solcher unter 
Umständen selbstschädigender Eingriffe abzulehnen, kritisieren sie als einen inakzeptablen, 
die persönliche Freiheit in einem ungerechtfertigt hohem Maß einschränkenden, 
Paternalismus.385  
Matthis Synofzik und Thomas Schläpfer untersuchten anhand der genannten 
medizinethischen Kriterien speziell die THS zur Behandlung psychiatrischer Erkrankungen 
und zur Anwendung zum Neuroenhancement. Dabei kommen sie zu dem Schluss, dass der 
Einsatz der THS zu Enhancement-Zwecken nicht per se unethisch ist. Sie lehnen ihn aber 
dennoch ab, da zum einen keine entsprechenden Studien zur Effektivität der THS bezogen 
auf ein Neuroenhancement bei Gesunden existieren und somit das Kriterium der 
Benefizienz nicht erfüllt ist; zum anderen wiegen ihrer Ansicht nach auch die 
gesundheitlichen Risiken wesentlich schwerer als dies im therapeutischen Kontext der Fall 
wäre.386  
Auch Dominik Groß stuft den Einsatz möglicher invasiver Neuroenhancer auf Basis 
einer Risiko-Nutzen-Analyse als sehr kritisch ein. Zur Begründung verweist er zum einen 
auf den unsicheren Nutzen der theoretisch denkbaren invasiven Neuroenhancer; so hält 
Groß es für fraglich, dass beispielsweise ein invasives Neuroenhancement zur Verarbeitung 
und Umsetzung künstlich eingespeister Informationen in der alltäglichen Lebenswelt von 
                                                           
385 Nagel & Stephan (2009), S. 37. Im angesprochenen Aufsatz wird in diesem Kontext nicht ganz deutlich, 
ob Saskia Nagel und Achim Stephan ihre Überlegungen lediglich auf pharmakologisches oder auch auf 
invasives Neuroenhancement beziehen. Da jedoch dahingehend keine weitere Spezifizierung vorgenommen 
wird – es wird im Text allgemein von „Enhancement-Maßnahmen“ (Nagel & Stephan (2009), S. 37) gesprochen 
– und im Voraus auch bestimmte invasive Neurotechnologien als mögliche Enhancement-Maßnahmen 
thematisiert wurden, wurde hier davon ausgegangen, dass sich ihre Güterabwägung auch auf invasives 
Neuroenhancement bezieht.   
386 Synofzik & Schläpfer (2008), S. 1516 ff. 
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signifikantem Nutzen sein kann. Des Weiteren gibt er zu bedenken, dass unter Umständen 
ein invasives Neuroenhancement auf Kosten der normalen Gehirn- und Sinnesfunktionen 
geschehen könnte; in diesem Zusammenhang wird beispielhaft auf die mögliche Gefahr 
der Reizüberflutung und Störung der normalen Sinneswahrnehmung bei der Realisierung 
von sensorischen Prothesen zur Erweiterung der Wahrnehmung verwiesen. Zum anderen 
führt er die diesem fraglichem Nutzen gegenüberstehenden Risiken an: Neben den 
Komplikationen einer Operation am Gehirn, wird auch auf die möglichen unerwünschten 
Effekte auf Gefühlsleben, Persönlichkeit und Verhalten des Betroffenen, die fragliche 
Reversibilität sowie die Schwierigkeit der Antizipation langfristiger Folgen hingewiesen.387 
 
3.2 Bewertung der möglichen gesellschaftlichen Auswirkungen 
 
Neuroenhancement-Verfahren sind darüber hinausgehend auch durch eine 
gesellschaftliche und soziale Dimension gekennzeichnet; diese wird besonders deutlich in 
der Diskussion um psychopharmakologisches Enhancement. Inwieweit die dort 
aufgeführten Argumente und Streitpunkte auch für invasive Neuroenhancement-Verfahren 
geltend gemacht werden können, ist im Moment noch fraglich, da die das Potential zum 
Enhancement enthaltenden Neurotechnologien zur Zeit lediglich im Bereich der Therapie 
eingesetzt werden. Nichtsdestotrotz soll im Folgenden überlegt werden, unter welchen 
Umständen und auf welche Art und Weise invasive Neuroenhancement-Verfahren in 
Zukunft in Bezug auf die in Kapitel 2.2.2 genannten Aspekte sozial relevant werden 
könnten; dabei soll von der – letztendlich spekulativen – Annahme ausgegangen werden, 
dass sich die in Kapitel 1.1 beschriebenen Verfahren zum Enhancement (insbesondere der 
Wahrnehmung, von kognitiven Fähigkeiten und emotionalen Zuständen) eignen und dass 
sie dabei wesentlich wirksamer sind als Medikamente oder andere, gesellschaftlich 
etablierte388, Methoden. 
Die Entwicklung gesellschaftlicher Tendenzen wie der soziale Druck zum 
Enhancement, Hyper-Competitiveness, Medikalisierung und Pathologisierung, werden an 
eine andere (insbesondere nicht-invasive) Verfahren oder Mittel überschreitende 
Effektivität und Sicherheit sowie vor allem an eine ausreichende Verbreitung gebunden 
sein. Diese gesellschaftliche Verbreitung und Verfügbarkeit wiederum wird in Zukunft in 
hohem Maße davon abhängig sein, ob solche Interventionen zum Ausgleich bzw. zur 
                                                           
387 Groß (2007b), S. 246 ff. 
388 Vgl. Kapitel 2.1.2, insbesondere S. 50. 
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Verhinderung der Verschärfung bestehender sozialer Ungleichheiten staatlich 
subventioniert werden oder ob sie privat bezahlt werden müssen. 
Sollten invasive Neuroenhancement-Verfahren in Zukunft ausschließlich privat 
finanziert werden und sollte dies insbesondere ohne eine begleitende staatliche Regulierung 
stattfinden, so ist davon auszugehen, dass bestehende soziale Ungerechtigkeiten nicht nur 
quantitativ, sondern vielmehr qualitativ verschärft werden, und es zu einer neuen Art der 
Zwei-Klassen-Gesellschaft kommen könnte. Sollte es auf der anderen Seite zu einer 
staatlichen Subventionierung invasiver Neuroenhancement-Verfahren kommen, wäre eine 
Verbreitung innerhalb der Gesellschaft durchaus vorstellbar. Diese ist jedoch zum einen an 
medizinisch-technischen Fortschritt gebunden; zum anderen müssten dabei auch die 
einzelnen Neurotechnologien differenzierter betrachtet werden:  
Auf medizinisch-technischer Seite wäre primär die Weiterentwicklung und technischen 
Verbesserung der heute verfügbaren Implantate, vor allem im Hinblick auf eine 
Minimierung der Größe der Implantate, (im Falle von sensorischen Prothesen) auf 
Schaffung einer Unabhängigkeit von externen Stromquellen und Bild- oder 
Tonaufnahmegeräten, bei gleichzeitiger Reduzierung der Kosten erforderlich. Des 
Weiteren müsste zum einen geregelt werden, ob bzw. unter welchen Bedingungen 
entsprechende Interventionen mit außertherapeutischen Indikationen in den 
Aufgabenbereich der Medizin fallen sollen. Zum anderen müssten neue, möglichst 
minimal-invasive und schonende Operations- bzw. Implantationsverfahren entwickelt 
werden, einhergehend mit der Etablierung spezialisierter Zentren, die diese Eingriffe dann 
routinemäßig durchführen würden.  
Eine entsprechende technische und medizinische Weiterentwicklung dürfte innerhalb 
der nächsten Jahrzehnte durchaus im Bereich des Möglichen liegen. Was die Verbreitung 
und Inanspruchnahme der theoretisch denkbaren invasiven Enhancement-Verfahren 
angeht, ist davon auszugehen, dass es hier Unterschiede geben könnte. Bezüglich möglicher 
Weiterentwicklungen sensorischer Neuroprothesen wären sicherlich Fähigkeiten wie 
Nachtsicht, oder die Möglichkeit der Wahrnehmung von Ultraschall, in einigen 
Berufsbildern (wie beispielsweise der Armee, im Bereich des Personenschutzes oder bei der 
Polizei) von Vorteil. Es wäre jedoch voreilig, hieraus einen Nutzen für weite Teile der 
Bevölkerung abzuleiten. In Anbetracht der Tatsache, dass zudem technische Geräte 
(beispielsweise Nachtsichtgeräte) verfügbar sind, welche nicht-invasiv ähnliche Effekte 
vermitteln, erscheint es eher unwahrscheinlich, dass entsprechende, insbesondere 
‚supersensorische‘ invasive Enhancement-Technologien in Zukunft von der Mehrheit der 
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Bevölkerung genutzt werden. Anders könnte die Entwicklung in Bezug auf das 
Neuroenhancement kognitiver Funktionen (insbesondere von Lernen und Gedächtnis) und 
von Emotionen verlaufen: Die Möglichkeit einer Leistungssteigerung im Bereich der 
kognitiven Funktionen oder einer gezielten Beeinflussung bzw. Herstellung bestimmter 
emotionaler Gestimmtheiten würde im Kontext der in der heutigen Gesellschaft allgemein 
als erstrebenswert erachteten Eigenschaften und Fähigkeiten vielen Menschen 
wahrscheinlich wesentlich attraktiver und lohnenswerter erscheinen als beispielsweise die 
(neurotechnologisch generierte) Fähigkeit zur Nachtsicht. In diesem Zusammenhang 
könnten insbesondere die Stimulationsverfahren eine größere Rolle spielen, da diese 
Eingriffe im Vergleich zur Implantation eines BC-Interfaces (unter Umständen auch in 
tiefer gelegenen Strukturen wie dem Hippocampus) relativ risikoärmer wären.  
Sollte es zu einer weiten gesellschaftlichen Verbreitung invasiver Neuroenhancer 
kommen, wäre unter diesen Umständen nicht nur eine Etablierung, sonder vielmehr (im 
Vergleich zum psychopharmakologischen Enhancement) eine weitere Verschärfung von 
indirektem sozialen Druck und Hyper-Competitiveness vorstellbar. Berücksichtigt man, 
dass bereits im Kontext des psychopharmakologischen Enhancements das Bestreben 
besteht, Eigenschaften und Fähigkeiten zu stärken, die die eigene Leistungs- und 
Wettbewerbsfähigkeit erhöhen, ist es wahrscheinlich, dass der Fokus bei invasiven 
Verfahren auch eher auf diesen Bereich gelegt werden wird als auf (nicht-kompetitive) 
Eigenschaften wie Altruismus oder das Vermögen zur Empathie. Insbesondere in 
Bereichen, in denen ein invasives Enhancement körpereigener Fähigkeiten unter 
Umständen lebensbewahrend oder -rettend sein kann,389 wäre zudem die Entwicklung eines 
direkten Drucks bzw. möglicherweise sogar eine beruflichen Regulierung390 denkbar. Des 
Weiteren könnte es, vor allem im Rahmen der Etablierung sensorischer Neuroenhancer 
und BC-Interfaces, zur Pathologisierung von vormals eindeutig normalen körperlichen und 
zerebralen Zuständen kommen. Sollte es beispielsweise in Zukunft möglich werden, mittels 
eines entsprechend modifizierten Retina-Implantats auch Infrarot-Strahlung 
wahrzunehmen, könnte ein lediglich das für den Menschen normale Spektrum erfassende 
Auge als unterdurchschnittlich eingeordnet werden. Auch Entwicklungen parallel zur 
                                                           
389 Vgl. S. 59. 
390 Diese müsste nicht explizit erfolgen; es wäre beispielsweise denkbar, dass in bestimmten Berufsgruppen 
Menschen mit einem bestimmten Implantat bevorzugt eingestellt werden. Eine andere indirekte Regulierung 
bestünde in der Erhebung unterschiedlich hoher Versicherungsbeiträge; so könnte argumentiert werden, dass 
Menschen, deren Konzentrationsfähigkeit nicht durch ein Implantat verbessert ist, ein höheres Risiko für 
Fehler oder Unfälle haben und dementsprechend unter anderen Konditionen versichert werden als solche mit 
Implantat. 
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Medikalisierung wären theoretisch denkbar; Petra Schaper-Rinkel spricht in diesem 
Zusammenhang analog von der Möglichkeit einer „Technisierung [sozialer] Probleme“391.  
Unabhängig von der jeweiligen nationalstaatlichen Regulierung könnte es auch 
international beim Fehlen entsprechender Rahmenbedingungen zu einer ungerechten 
Verteilung der neuen Technologien kommen – im Vergleich zum pharmakologischen 
Enhancement unter Umständen in noch größerem Umfang, da deren Herstellung und 
Etablierung noch kostspieliger sein dürfte. Auch international ist in der Folge davon 
auszugehen, dass dadurch die bestehenden sozio-ökonomische Unterschiede nochmals 
verstärkt würden: Die Nutzung von Enhancement-Technologien durch einzelne Staaten 
oder einzelne Eliten bedingt nicht nur Wettbewerbsvorteile auf den internationalen 
Märkten, Akkumulation von Vermögen, sondern vielmehr zusätzliche mentale Kapazitäten 
zur Entwicklung neuer, den Lebensstandard weiter steigernder, Technologien.   
Eng mit den dargestellten gesellschaftlichen Zusammenhängen ist auch die Diskussion 
um eine mögliche Unterminierung geltender Wertvorstellungen korreliert. Es kann zwar 
nicht pauschal davon gesprochen werden, dass es bei der Nutzung auch invasiver 
Enhancement-Verfahren prinzipiell zu einer Unterminierung der mit der Leistung 
assoziierten Werte kommt. Wie bereits im Beispiel392 dargestellt, muss in einer solchen 
Situation der Anteil der sich selbst zurechenbaren Leistung nicht unbedingt geschmälert 
sein, dies gilt insbesondere dann, wenn die Inanspruchnahme des jeweiligen 
Neuroenhancers freiwillig erfolgt. Eine solche Freiwilligkeit muss aber in der Realität nicht 
immer gegeben sein: Der Einsatz von Neuroenhancement-Verfahren erfolgt aus der 
bisherigen Erfahrung heraus in der Regel im Rahmen kompetitiver sozialer Situationen; die 
damit einhergehenden Tendenzen (wie impliziter und expliziter Druck zum Enhancement 
oder Hyper-Competitiveness) könnten in diesem Kontext zu einer nicht freiwilligen 
Inanspruchnahme invasiver Neuroenhancer führen. In einer solchen Situation wäre es 
durchaus vorstellbar, dass die Betroffenen sich nicht mehr als alleinige Urheber ihres 
Handelns und ihre Leistungen erleben und somit diese für sie durchaus an Wert verloren 
haben.  
Abgeschwächt werden könnten die dargestellten Entwicklungen, falls invasive 
Neuroenhancement-Verfahren sich trotz Effektivität und Sicherheit langfristig nicht 
gesellschaftlich durchsetzen könnten. So wird bereits die Diskussion um 
pharmakologisches Neuroenhancement in Gesellschaft und Medien kontrovers geführt. Es 
ist zu erwarten, dass die zur Zeit noch weniger im Fokus der Öffentlichkeit stehenden 
                                                           
391 Schaper-Rinkel (2009), S. 298. 
392 Vgl. S. 67 f. 
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potentiellen invasiven Verfahren in Zukunft ein wesentlich größeres Diskussions- und 
Konfliktpotential bergen, da diese durch ihren invasiven Charakter zu den schon 
bekannten Streitpunkten neue Aspekte – vor allem in Bezug auf eine Veränderung des 
Menschenbilds und die Mensch-Maschine-Abgrenzung393 – hinzufügen, die Dimensionen 
berühren, welche im allgemeinen als wesentlich tiefgreifender empfunden werden als die 
des pharmakologischen Enhancements oder körpermodifizierender Verfahren wie z. B. der 
plastischen Chirurgie. Daher stellt sich die Frage, ob eine hinreichende Akzeptanz dieser 
Enhancement-Verfahren überhaupt zustande kommen kann. 
Als ein weiterer Aspekt ist die Möglichkeit der Veränderung von 
Persönlichkeitseigenschaften durch invasive Neurotechnologien rechtlich und 
gesellschaftlich relevant; es zeigt sich bereits im therapeutischen Rahmen, dass invasive 
Verfahren wie die THS hier neue Fragen in Bezug auf rechtliche Begriffe wie die 
Schuldunfähigkeit und Einwilligungsfähigkeit aufwerfen. Sollte es zum 
außertherapeutischen Einsatz kommen, müsste untersucht werden, unter welchen 
Bedingungen Menschen unter dem Einfluss von Stimulationsverfahren für ihr Handeln 
voll verantwortlich gemacht werden können, vor allem in Bezug auf gesetzeswidriges und 
kriminelles Verhalten. Des Weiteren könnten manche Menschen die Verstärkung von 
Eigenschaften favorisieren, die unter Umständen zu einem kriminellen oder sozial 
schädlichen Verhalten führen;394 auch hier stellt sich die Frage nach der Handhabung bzw. 
Regulierung. 
Bezüglich der Bewertung der möglichen gesellschaftlichen Folgen invasiven 
Neuroenhancements lässt sich dementsprechend folgendes festhalten:  
Prinzipiell wäre es denkbar, dass die im Rahmen des psychopharmakologischen 
Enhancements beobachteten und diskutierten Tendenzen auch auf invasive Verfahren 
übertragbar sind. Dies gilt insbesondere – sowohl national wie international – für die 
Problematik der Verteilungsgerechtigkeit und der Verfügbarkeit dieser Technologien. 
Demgegenüber wären Entwicklungen wie der soziale Druck zum Enhancement sowie 
Veränderungen der Vorstellungen von Normalität zum einen an eine ausreichende 
gesellschaftliche Verbreitung invasiver Neuroenhancer und somit an eine (staatliche) 
Subventionierung oder zumindest Regulierung gebunden, zum anderen ist davon 
auszugehen, dass aufgrund der Alltagsrelevanz der unterschiedlichen invasiven 
Neurotechnologien einige gefragter sein würden als andere. In einer solchen Situation 
                                                           
393 Vgl. dazu Kapitel 2.2.3.3. 
394 Ein relativ eindeutiges Beispiel wäre die Förderung von Aggressivität; vgl. dazu auch Gesang (2009), S. 
244. 
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dürften sich die oben angeführten Tendenzen nicht nur quantitativ, sondern vielmehr auch 
qualitativ verschärfen.  
Es erscheint in Anbetracht der Tatsache, dass das Gesundheitssystem bereits heute mit 
Finanzierungsproblemen von therapeutisch indizierten Behandlungen zu kämpfen hat, 
unwahrscheinlich, dass es in Zukunft zur Übernahme von Kosten oder zu einer 
anderweitigen Subventionierung von invasiven Neuroenhancement-Interventionen 
kommen könnte. Dementsprechend würden sich solche kostspieligen Eingriffe im 
außertherapeutischen Kontext in Zukunft lediglich eine gutsituierte Minderheit leisten 
können.   
Vor diesem Hintergrund greift das Argument von Enhancement-Befürwortern, dass 
eine fehlende Chancengleichheit und Verteilungsgerechtigkeit nichts Neues sei und nicht 
zur Diskreditierung von Enhancement-Verfahren an sich angeführt werden könne, zu kurz. 
Zum eine ist die implizierte Logik – ‚es war schon immer so, warum soll man es in Bezug 
auf diese neue Technologie nun ändern‘ – bereits an sich fragwürdig; zum anderen wird 
übersehen, dass durch neurotechnologische Interventionen hervorgerufene kognitive 
Unterschiede (anders als solche, die z.B. durch den Besuch von Privatschulen 
hervorgerufen werden), in keiner Weise von ‚nicht-verbesserten‘ Menschen ausgeglichen 
werden könnten und es darüber zu einer, auch von Bernward Gesang abgelehnten, 
„qualitativ [neuen] Ungleichheit“395 kommen könnte. Eine nur am individuellen 
gesundheitlichen Risiko orientierte politische Regulierung vernachlässigt die Gefahr, dass 
über direkte und indirekte Mechanismen die Entscheidungs- und Handlungsfreiheit von 
dem Enhancement skeptisch gegenüberstehenden Menschen eingeschränkt  bzw. 
unterminiert würden.  Auf der anderen Seite wäre ein so legitimiertes pauschales staatliches 
Verbot invasiven Enhancements innerhalb einer pluralistischen Gesellschaft 
ideologieverdächtig und würde sich darüber hinausgehend praktisch nicht umsetzen lassen. 
Überlegungen zur Regulierung invasiver Neuroenhancement-Verfahren werden 
darüber hinausgehend dadurch erschwert, dass sich aus heutiger Sicht die 
Wahrscheinlichkeit der tatsächlichen Etablierung dieser und in noch einem geringeren 
Umfang die daraus erwachsenden bzw. damit einhergehenden sozialen und 
gesellschaftlichen Trends und Tendenzen kaum abschätzen lassen. Deshalb erscheint es 
sinnvoll, die Entwicklung invasiver Verfahren zu Enhancement-Zwecken sowie die sich 
aus ihrer Anwendung ergebenden sozialen Folgen zu beobachten, um die Entwicklung 
                                                           
395 Gesang (2009), S. 227. 
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nicht wünschenswerte Tendenzen zu antizipieren bzw. frühzeitig zu erkennen und 
regulierend eingreifen zu können.  
 
Bernward Gesang unterscheidet in seiner Analyse der möglichen sozialen Folgen von 
Neuroenhancement396 zwischen moderaten und radikalen Formen, letztere im Sinne der 
Realisierung von bisher nicht menschenmöglichen Fähigkeiten. Seiner Ansicht nach sollten 
solche radikalen Enhancement-Formen vermieden werden, da es hier ohne eine staatliche 
Regulierung zu einer Zwei-Klassen-Gesellschaft und darüber zu sozialen Spannungen 
kommen würde. Des Weiteren plädiert er für ein Verbot des Enhancements von 
Merkmalen „sozialschädlichen [Charakters]“397 und verweist darauf, dass es bei einer 
globaler Nutzung von Neuroenhancement-Verfahren unter Umständen auch zur 
Gefährdung der gegenseitigen Toleranz und Akzeptanz sowie zu Problemen im 
gegenseitigen Verständnis und beim Lösen von Konflikten kommen könnte, wenn 
kulturkreisspezifisch bestimmte Eigenschaften radikal verändert würden; insgesamt steht er 
radikalen Formen des Neuroenhancements, wie sie durch invasive Technologien 
theoretisch denkbar wären, kritisch gegenüber. 
Petra Schaper-Rinkel plädiert in ihren Ausführung zu einer möglichen politischen 
Regulierung von Neurotechnologien398 für eine „Institutionalisierung eines internationalen, 
partizipativen Diskurses“399 mit dem Ziel der Festlegung von „verbindlichen 
internationalen Vereinbarungen“400. Ihrer Ansicht nach ist eine solche internationale 
Regulierung erforderlich, da die Alternativen – keine oder lediglich eine nicht international 
koordinierte, nur nationale politische Regulierung – mittel- bis langfristig zur Folge hat, 
dass bestehende sozio-ökonomische Ungerechtigkeiten und Machtverhältnisse durch die 
neuen Technologien erheblich verschärft werden. 
 
3.3 Bewertung der Argumente um mögliche Veränderungen des Menschenbildes 
 
Die Diskussion um eine mögliche Veränderung des Menschenbildes durch 
Neuroenhancement-Verfahren lässt sich in vielen Aspekten auf zwei wesentliche, sich 
gegenüberstehende, Grundpositionen eingrenzen: Auf der einen Seite besteht die Ansicht, 
dass bestimmte, körperliche wie geistige, Konstitutionen des Menschen ‚gegeben‘ sind, 
                                                           
396 Gesang (2009), S. 221-246. 
397 Gesang (2009), S. 244. 
398 Schaper-Rinkel (2009), S. 295-319. 
399 Schaper-Rinkel (2009), S. 314. 
400 Ebenda. 
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dementsprechend bewahrt und vor einer unzulässigen, z.B. neurotechnologischen, 
Veränderung geschützt werden müssen. Auf der anderen Seite existiert die Vorstellung, 
dass die Fähigkeit zur Veränderung seiner Umwelt und auch seines Körpers eine 
wesentliche, ihn zentral ausmachende Eigenschaft des Menschen ist, und dass darunter 
auch die Freiheit zur Modifikation und Verbesserung psychischer Eigenschaften fällt. Eric 
Parens verweist diesbezüglich darauf, dass die Argumente von Enhancement-Gegnern und 
-Befürwortern sich im Wesentlichen in zwei große Rahmenkonzepte einordnen lassen, 
welche er mit den Schlagworten ‚Gratitude‘, also Dankbarkeit gegenüber dem Gegebenen, 
und ‚Creativity‘, also Verpflichtung zur kreativen Selbsttransformation, charakterisiert:  
„As one side emphasizes our obligation to remember that life is a gift and that we 
need to learn to let things be, the other emphasizes our obligation to transform that 
gift and to exhibit our creativity. As one framework emphasizes the danger of allowing 
ourselves to become [...] ‚standing reserve‘, the other emphasizes the danger of failing 
to summon the courage to [...] ‚create‘ ourselves, to ‚become who we are‘.“401  
Dies zeigt sich auch in Bezug auf die dargestellte Diskussion um Veränderungen der 
Identität durch Enhancement-Verfahren und deren Authentizität: Auf der einen Seite steht 
die Vorstellung von Identität als etwas, das vorgegeben ist, entdeckt werden muss und 
nicht (oder zumindest nicht beliebig stark und mit beliebigen, insbesondere technischen 
Mitteln) verändert werden darf. Eine solche Argumentation einer Gleichsetzung des 
(natürlich) Gegebenen als gut bzw. moralisch richtig und dessen technischer Veränderung 
als schlecht bzw. moralisch falsch läuft jedoch Gefahr, eines naturalistischen Fehlschlusses 
bezichtigt zu werden. Auf der anderen Seite stellen sich auch in Bezug auf die Vorstellung 
von Identität als etwas, dass der Mensch selbst gestalten kann und soll, Fragen in Bezug auf 
mögliche oder nötige Grenzen der Selbstbestimmung. 
Invasive Neurotechnologien, vor allem Stimulationsverfahren und BC-Interfaces, 
zeigen bereits im therapeutischen Ansatz das Potential, die Konzeption von Identität und 
Authentizität wesentlich weitreichender zu beeinflussen als dies im Rahmen des 
psychopharmakologischen Enhancements diskutiert wird. Dementsprechend müssen auch 
die in Kapitel 2.2.3.2 aufgeführten Argumente auf ihre Übertragbarkeit überprüft werden. 
Dies gilt insbesondere in Bezug auf eine durch invasive Neurotechnologien bedingte 
mögliche Beeinflussung von Gedächtnisfunktionen und Gedächtnisinhalten, die konstitutiv 
für die personale Identität des Menschen sind und deren Modifikation unter Umständen zu 
                                                           
401 Parens (2006), S. 77. 
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einem Wechsel dieser führen könnte, so dass der davon Betroffene aufhört, als diese 
Person zu existieren.     
Auch in Bezug auf die Veränderung der psychologischen Identität soll an dieser Stelle 
nicht an sich gegen Enhancement-Verfahren zur Modifikation von affektiven oder 
kognitiven Eigenschaften und somit der Selbstwahrnehmung argumentiert werden. Jedoch 
muss berücksichtigt werden, dass auch im Rahmen der erfolgreichen und möglichst 
zielgenauen Verwendung invasiver Stimulationsverfahren negative und nicht erwünschte 
Veränderungen der Person als Nebeneffekte auftreten können und in diesem Sinne die 
betroffene Person in der Tat nicht mehr sie selbst ist. Letztendlich stellt jeder, vor allem 
aber der invasive Eingriff, eine Intervention in ein hochkomplexes, plastisches und in 
vielen Aspekten der Interaktion verschiedener Gehirnareale und Neuronenkreise noch 
nicht ausreichend erforschtes System dar, so dass die Möglichkeit einer isolierten 
Modifikation bestimmter Areale und Funktionen ohne Beeinflussung anderer eher 
unwahrscheinlich ist. Umso problematischer sind solche ungewollten Veränderungen, 
wenn sie nicht infolge einer kontrollier- bzw. beeinflussbaren  Komplikation, z. B. 
aufgrund einer nicht korrekt platzierten Elektrode oder einer fehlerhaften 
Stimulationseinstellung auftreten, sondern in ihrem Entstehungsmechanismus kausal 
gerade auch durch eine korrekte und funktionierende Intervention (mit-)bedingt werden. 
Argumente, die lediglich auf die autonome bzw. selbstbestimmte Entscheidung und 
Motivation zur Veränderung spezifischer Persönlichkeitseigenschaften als hinreichende 
Bedingung verweisen, implizieren eine mechanistische Vorstellung von der Funktionsweise 
des Gehirns: Wenn eine bestimmte Persönlichkeitseigenschaft stört, wird gezielt die jeweils 
verantwortliche Gehirnregion beispielsweise über Stimulationsverfahren modifiziert und es 
stellt sich die gewünschte Veränderung ein. Diese Sichtweise kann der Realität aber unter 
Umständen nicht gerecht werden. Darauf verweisen bereits die Erfahrungen im 
therapeutischen Einsatz der THS, wo es in einigen Fällen im Rahmen einer eigentlich 
erfolgreichen Behandlung zu zum Teil schwerwiegenden Persönlichkeits- und 
Verhaltensänderungen kam.402  
Bezüglich einer Bewertung möglicher außertherapeutischer Anwendungen dieser 
Technologien zur selbstbestimmten Gestaltung der Identität sind auch hier wieder die 
damit verbundenen, dargestellten Risiken ins Auge zu fassen. Grundsätzlich erscheinen 
Eingriffe, die den Wechsel der personalen Identität einer Person zum erklärten Ziel haben, 
inakzeptabel; dies würde bedeutet, dass eine Person einen Eingriff wünscht und bewilligt, 
                                                           
402 Vgl. dazu S. 12 ff. 
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in deren Folge ihre personale Identität ausgelöscht und sie als solche nicht mehr existieren 
würde. Dementsprechend wäre es sinnvoll, bestimmte Eigenschaften des menschlichen 
Gedächtnisses bzw. Gehirnstrukturen und Neuronenkreise, die diesen zugrunde liegen, vor 
solchen radikalen Interventionen zu schützen, sowie Interventionen, die bewusst einen 
Wechsel der personalen Identität beabsichtigen, nicht zu erlauben. Dabei stellt sich jedoch 
die Frage, wo genau die Grenze gezogen werden sollte in Bezug auf die Zulassung von 
Interventionen, die lediglich auf ein Enhancement von Gedächtnisfunktionen abzielen. In 
diesem Zusammenhang wäre ein Identitätswechsel zwar nicht direkt intendiert, das Risiko 
dafür bestünde jedoch theoretisch, könnte nicht sicher ausgeschlossen und auch nicht 
vollständig abgeschätzt werden.  
Ähnliche Schwierigkeiten ergeben sich bei anderen, nicht die Gedächtnisfunktion 
betreffenden, Anteilen der psychologischen Identität. Auch hier wird eine vollständige 
Abschätzung der Nebeneffekte des Enhancements einer bestimmten 
Persönlichkeitseigenschaft im oben dargestellten Sinne nicht umfassend möglich sein. 
Darüber hinausgehend wird das Risiko eingegangen, dass bestimmte Aspekte der 
psychologischen Identität, die zur Selbstwahrnehmung und -evaluation beitragen, in einem 
solchen Maße verändert werden, dass der Betroffene unter Umständen unter der 
Intervention nicht mehr in der Lage sein wird, seine Befindlichkeit und Situation in dem 
Maße zu evaluieren und zu bewerten, wie er dies vorher getan hätte. Ein solcher Effekt 
könnte in manchen Fällen Ziel der Intervention sein – beispielsweise bei einem Menschen, 
der unter seiner übermäßig selbstkritischen Einstellung leidet – in allen anderen dürfte eine 
so wesentliche Veränderung jedoch ausgesprochen problematisch sein.  
Abschließend lässt sich festhalten, dass eine selbstgewollte und -bestimmte 
Modifikation von Persönlichkeitseigenschaften auch durch invasive Verfahren per se 
durchaus legitim sein und als authentisch gewertet werden könnte. Argumentationen, die 
solche Maßnahmen unter Verweis darauf ablehnen, dass bestimmte 
Persönlichkeitseigenschaften natürlich und unveränderbar gegeben sind und daher nicht 
technisch modifiziert werden dürfen, erscheinen in diesem Zusammenhang nicht plausibel. 
Dennoch muss berücksichtigt werden, dass der Wunsch, bestimmte unliebsame 
Eigenschaften an sich zu verändern, auch durch problematische gesellschaftliche 
Tendenzen und soziale Zwänge (mit)motiviert sein kann und dann ein – insbesondere 
invasives – Enhancement in Anbetracht der damit einhergehenden gesundheitlichen 
Risiken negativ zu werten wäre.  
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Im Gegensatz zu nicht-invasiven Maßnahmen muss des Weiteren bei der Risiko-Nutzen-
Abschätzung den möglichen gravierenden Folgen eines neurotechnologischen Eingriffs 
Rechnung getragen werden. Hier ist insbesondere die Möglichkeit des Wechsels der 
personalen Identität durch Interventionen in für Gedächtnisinhalte zuständige 
Gehirnareale zu nennen, es muss jedoch auch auf unerwünschten assoziierte Wirkungen 
bei der Veränderung von Aspekten der psychologischen Identität verwiesen werden. Aus 
der heutigen Perspektive erscheint es in Anbetracht des wenig zufriedenstellenden 
Kenntnisstandes fahrlässig, solch schwerwiegende Risiken einzugehen; inwieweit sich diese 
Situation in Zukunft ändern wird, bleibt abzuwarten. Jedoch sollte erst dann über die 
Zulassung invasiver Neuroenhancement-Verfahren zur Veränderung von 
Persönlichkeitseigenschaften diskutiert werden, wenn eine fundiertere und umfassendere 
Risikoabschätzung möglich ist.  
 
Dominik Groß und Gereon Schäfer verweisen darauf, dass die im Zusammenhang mit der 
authentischer Selbstgestaltung genannten Argumente für ein Enhancement zu kurz greifen. 
Ihrer Ansicht nach kann eine Beeinflussung der personalen Identität durch Enhancement-
Verfahren konstatiert werden; dabei stellen sie infrage, inwieweit bzw. ob die ursprüngliche, 
betroffene Person überhaupt von der Intervention profitiert.403 In diesem Kontext ordnet 
Groß auch die von DeGrazia vorgebrachte Argumentation404 als reduktionistisch und die 
Konsequenzen nicht vollständig mitdenkend ein.405 
Thorsten Galert plädiert in seinen Ausführungen406 aufgrund der Möglichkeit der 
Induktion eines Wechsels der personalen Identität und somit der Auslöschung der 
ursprünglich betroffenen Person durch neurotechnologische Modifikation von 
Gedächtnisfunktionen für die Etablierung von „Schutznormen für bestimmte 
Persönlichkeitseigenschaften“407. Bezüglich der Veränderung von Aspekten der 
psychologischen Identität konstatiert er, dass sich hier keine Situation konstruieren lässt, 
bei deren Modifikation es in jedem Fall zu einer so schwerwiegenden Veränderung 
narrativer Merkmalskomplexe kommt, dass diese ebenfalls zu einem personalen 
Identitätswechsel führt; auf der anderen Seite lasse sich dies jedoch auch nicht vollständig 
ausschließen. Galert schlägt angesichts dieses Dilemmas eine Abwägung bzw. Prüfung von 
Fall zu Fall vor.  
                                                           
403 Schäfer & Groß (2008), S. 68. 
404 Er bezieht sich dabei auf DeGrazia (2000), S. 39: „ [...] transformation [...] can be a perfectly authentic 
piece of self-creation, in that the resulting personality and life are very much one’s own.“ 
405 Groß (2007b), S. 246. 
406 Galert (2005), S. 91-99, Galert (2009), S. 159-187. 
407 Galert (2009), S. 181. 
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Der Großteil der in Kapitel 2.2.3.3 aufgeführten Natürlichkeitsargumente, die gegen ein 
Enhancement vorgebracht werden, kann auch in Bezug auf ein mögliches 
neurotechnologisches Enhancement aufgrund der gerechtfertigten logischen Einwände 
nicht überzeugen; dies gilt insbesondere für solche Argumentationslinien, die aus der 
Existenz natürlich gegebener (körperlicher und geistiger) Zuständen direkt darauf bezogene 
Handlungsnormen ableiten. Ähnlich sieht es mit dem Versuch der Definition von 
bestimmten Kernbereichen des menschlichen Wesens oder von genuin menschlichen 
Eigenschaften aus, die vor neurotechnologischer Intervention geschützt werden müssten; 
unabhängig davon, dass eine objektive Definition nicht möglich sein wird, müsste auch das 
Bestreben zur (technischen) Selbst-Veränderung und -Transzendierung als zentraler 
Wesensbestandteil des Menschen anerkannt werden. Ein weiterer problematischer Aspekt 
solcher Argumente ist die darin implizierte indirekte Abwertung des Einsatzes invasiver 
Neurotechnologien bei Menschen, die diese aufgrund von Krankheit oder Behinderung 
nutzen. So verweist Joel Anderson darauf, dass die Attribuierung neurotechnologischer 
Implantate im außertherapeutischen Kontext als ‚unnatürlich‘ beinhalte, dass „Prothesen 
als ein notwendiges Übel“408 betrachtet würden, dass „nur dann Wert hat, wenn die 
‚natürlichen Körperfunktionen‘ nicht da sind“409. Problematisch wäre in der 
außertherapeutischen Anwendung nicht die ‚Unnatürlichkeit‘ invasiver Implantate, sondern 
vielmehr das Missverhältnis zwischen Risiko und Nutzen. Ähnlich verhält es sich bei der 
Frage nach einer möglichen unzulässigen Grenzverwischung zwischen menschlichem 
Gehirn und Implantat: Aus den Erfahrungen im therapeutischen Kontext zeigt sich, dass 
eine Integration des Implantats (nicht nur neuroanatomisch bzw. -physiologisch, sondern 
vielmehr auch psychisch-kognitiv) insbesondere im Bereich der BC-Interfaces in Bezug auf 
eine optimale Funktionsweise und auch Akzeptanz durch den Betroffenen der 
wünschenswerte Idealzustand ist. Problematisch ist dementsprechend nicht die 
Grenzverwischung an sich, sondern die daraus erwachsenden Risiken in Bezug auf 
Sicherheit des Implantats, die Möglichkeit einer Manipulation von extern bzw. eines 
Missbrauchs usw.; dies gilt jedoch sowohl für den therapeutischen als auch den potentiellen 
außertherapeutischen Kontext.  
Auf der anderen Seite verweisen diese Argumente jedoch auch auf einige durchaus 
relevante Aspekte, die von Enhancement-Befürwortern oft übergangen werden: So können 
sie verstanden werden als Ausdruck des Bedenkens darüber, dass sich mit invasiven 
                                                           
408 Anderson (2009), S. 83. 
409 Ebenda. 
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Neurotechnologien Möglichkeiten zur außertherapeutischen Modifikation von 
Eigenschaften und Fähigkeiten ergeben, die bisher größtenteils außerhalb der technischen 
Verfügbarkeit und Beeinflussbarkeit durch den Menschen lagen und somit im von Siep 
beschriebenen Sinne als ‚natürlich‘ empfunden werden. Sie enthalten, im Sinne der von 
Jonas geforderten ‚Heuristik der Furcht‘, eine Mahnung zum zurückhaltenden Einsatz von 
Technologien, die in ihrer Anwendung noch eine große Komponente des Unbekannten, 
Unerforschten und der Unsicherheit enthalten und die im Hinblick auf ihre Konsequenzen, 
sowohl für das Individuum als auch in Bezug auf die Gesellschaft, nicht vollständig 
abgeschätzt werden können. Sie reflektieren eine Unsicherheit darüber, dass durch 
neurotechnologische Interventionen wie Brain-Computer Interfaces oder auch durch 
bestimmte Visionen zu Anwendungen im Enhancement-Bereich das bisher geltende 
Selbst-Bild des Menschen revidiert und neu ausgeformt werden muss; dies alles vor dem 
Hintergrund, dass sich die Weiterentwicklungen auf diesem Gebiet mit einer so rasanten 
Geschwindigkeit vollziehen, dass oftmals die praktische Anwendung erfolgt, noch bevor 
sie in ausreichendem Maße gesellschaftlich abgebildet, mit der Möglichkeit zur 
Partizipation verarbeitet und darüber auch angenommen werden kann. 
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4. Zusammenfassung 
 
Ein in der Neuroethik zentrales Thema ist das Neuroenhancement, welches in den letzten 
Jahren vor allem im Zusammenhang mit der außertherapeutischen Nutzung von 
Medikamenten als psychopharmakologisches Enhancement ausführlich diskutiert wurde; 
im Gegensatz dazu wurden invasive Neurotechnologien, deren klinische Anwendung auch 
im therapeutischen Kontext zurzeit erst relativ am Anfang der Entwicklung steht, seltener 
unter diesem Gesichtspunkt betrachtet.    
Ausgehend von den Argumenten um das psychopharmakologische 
Neuroenhancement wurde daher im Rahmen dieser Dissertation schwerpunktmäßig die 
Diskussion von zurzeit noch nicht vorherrschenden, aber in Zukunft durchaus denkbaren, 
invasiven Neuroenhancement-Verfahren angestrebt.   
Dazu wurden einleitend einige invasive Neurotechnologien aus dem Bereich der 
invasiven Stimulationsverfahren, der sensorischen Prothesen und der Brain-Computer-
Interfaces vorgestellt, die bereits heute im therapeutischen Setting zur Behandlung von 
neurologischen Erkrankungen und Behinderungen eingesetzt werden und die unter 
Umständen in Zukunft auch im außertherapeutischen Kontext genutzt werden könnten.  
Im Folgenden wurde aufgezeigt, wie ein Neuroenhancement mit invasiven Methoden 
realisiert werden könnte und welche psychischen und physischen Eigenschaften, 
Kapazitäten und Fähigkeiten davon betroffen sein könnten.  
Anschließend erfolgte die Diskussion der medizinethischen Dimension invasiver 
Neurotechnologien in Bezug auf ein mögliches Neuroenhancement. Dazu waren zunächst 
einige allgemeine Anmerkungen zum Begriff des Enhancements an sich erforderlich, 
insbesondere zur Frage nach dessen Eignung zur Differenzierung zwischen 
therapeutischen und außertherapeutischen Interventionen, sowie zwischen gesellschaftlich 
etablierten und weniger akzeptierten Formen des Enhancements. Es wurde festgestellt, 
dass sich das Konzept der Therapie-Enhancement-Unterscheidung trotz einiger 
definitorischer Schwächen als erste Orientierungshilfe eignet, so dass dieses Konzept der 
folgenden Diskussion zugrunde gelegt und auch die Terminologie entsprechend 
beibehalten wurde.  
Im Anschluss wurden die Argumente um psychopharmakologisches 
Neuroenhancement unter Einordnung in die Themenkomplexe ‚gesundheitliche Aspekte‘, 
‚Auswirkungen auf die Gesellschaft‘ und ‚Veränderungen des Menschenbildes‘ detaillierter 
ausgeführt und auf ihre Übertragbarkeit auf invasive Neuroenhancement-Verfahren hin 
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überprüft. Dabei konnte gezeigt werden, dass insbesondere die gesundheitlichen Risiken 
nichtpharmakologischer Verfahren aufgrund ihrer Invasivität, Irreversibilität und der 
Schwierigkeit der Antizipation ihrer möglichen Folgen im Vergleich zum resultierenden 
Nutzen, der im Falle invasiver Verfahren zudem unsicher und nur eingeschränkt 
abschätzbar ist, wesentlich schwerer zu gewichten sind.  
Bei den möglichen sozialen und gesellschaftlichen Auswirkungen eines invasiven 
Neuroenhancements wurde herausgearbeitet, dass die zukünftige Entwicklung im 
Wesentlichen davon abhängig sein wird, ob diese Verfahren staatlich subventioniert bzw. 
reguliert werden oder ob sie privat zu finanzieren sind. Es wurde konstatiert, dass es im 
ersten Fall denkbar wäre, dass die für pharmakologisches Neuroenhancement diskutierten 
gesellschaftlichen Trends (insbesondere der soziale Druck zum Enhancement, Hyper-
Competitiveness, und Pathologisierungs- bzw. Medikalisierungstendenzen) sich auch für 
invasive Verfahren etablieren und weiter verstärken könnten, während es im als 
wahrscheinlicher einzuschätzenden zweiten Fall bei fehlender staatlicher Regulierung unter 
Umständen zu einer neuen Art der Zwei-Klassen-Gesellschaft und – national wie global – 
zu einer Verschärfung bestehender sozio-ökonomischer Unterschiede und 
Chancenungleichheiten kommen könnte.  
Im Hinblick auf die Diskussion um mögliche Veränderungen des Menschenbildes 
durch invasive Enhancement-Verfahren wurde festgestellt, dass hier die Argumente, die 
zur Begründung ihrer Ablehnung von Enhancement-Verfahren auf die ‚Natürlichkeit‘ 
bestimmter Persönlichkeitseigenschaften oder auf einen vorgeformten und 
unveränderlichen Wesenskern zurückgreifen, nicht überzeugen können. Aber auch die 
Argumente, die ein Neuroenhancement lediglich unter Verweis auf das Recht zur 
selbstbestimmten Gestaltung der eigenen Identität als legitim rechtfertigen und einfordern, 
greifen in Bezug auf invasive Verfahren zu kurz und können daher nicht ohne Weiteres in 
diesem Kontext geltend gemacht werden. Insbesondere die Möglichkeit des Wechsels der 
personalen Identität durch invasive Beeinflussung von an Gedächtnisfunktionen und -
inhalten beteiligten Gehirnarealen erscheint als eine theoretisch mögliche und so 
schwerwiegende Komplikation, dass hier gegebenenfalls bestimmte Interventionen, die 
einen solchen Identitätswechsel zum erklärten Ziel haben, nicht erlaubt und solche, bei 
denen dieses Ereignis als Komplikation nicht vollständig ausgeschlossen werden könnte, 
äußerst kritisch betrachtet  werden sollten. Auch zeigt sich bereits in der therapeutischen 
Anwendung von Stimulationsverfahren, dass mechanistische Vorstellungen zur gezielten 
Beeinflussung isolierter Persönlichkeitseigenschaften der Realität nicht gerecht werden und 
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es auch hier zu unerwünschten Persönlichkeitsveränderungen kommen kann; diese sind 
besonders dann kritisch, wenn hier ungewollt Eigenschaften, die zur Selbstevaluation und -
bewertung beitragen, betroffen sind. 
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass invasive Neuroenhancement-Verfahren im Angesicht 
der gesundheitlichen Risiken und der Unwägbarkeiten ihrer unmittelbaren und langfristigen 
Folgen aus dem heutigen Kenntnisstand heraus als äußerst kritisch zu bewerten sind. 
Insbesondere zur Spezifizierung der gesundheitlichen Risiken ist es demnach erforderlich, 
die Entwicklungen auf diesem Gebiet sowohl im therapeutischen wie auch 
außertherapeutischen Kontext genau zu beobachten, um dann gegebenenfalls eine 
Neubewertung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses vornehmen zu können. Darüber 
hinausgehend dürften auch die diskutierten möglichen gesellschaftlichen Auswirkungen 
schwer zu antizipieren sein. Da zukünftig Entscheidungen für oder gegen die Zulassung 
bestimmter Formen des invasiven Neuroenhancements nicht alleine aufgrund einer 
Abwägung der individuellen (gesundheitlichen) Risiken, sondern auch unter 
Berücksichtigung der sozialen Folgen und Entwicklungen erfolgen müssen, sollten diese 
prospektiv auf ihre möglichen, weiterreichenden Konsequenzen, vor allem in Bezug auf die 
Veränderung von bestehenden moralischen Zielsetzungen und -vorstellungen innerhalb 
einer Gesellschaft überprüft und gegebenenfalls revidiert werden.  Ein solcher Prozess 
kann nicht von einer Disziplin alleine gestaltet werden, sondern nimmt (Neuro-
)Wissenschaft, Ethik, Politik und die Gesellschaft selbst in die Verantwortung, im Rahmen 
eines idealerweise öffentlichen und partizipativen Prozesses zu entscheiden, in welche 
Richtung die Entwicklung der invasiven Neurotechnologien und insbesondere des 
invasiven Neuroenhancements in Zukunft gehen soll.                                                                                                          
 
 110 
 
 
 
5.1 Literaturverzeichnis 
 
1. Anderson (2009), Joel Anderson, Neuro-Prothetik, der erweiterte Geist und die 
Achtung von Personen mit Behinderung, in: Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, 
Uwe Opolka, Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-Enhancement. Ethik vor neuen 
Herausforderungen, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 69-89 
 
2. Aouizerate et al. (2004): Bruno Aouizerate, Emmanuel Cuny, Corinne Martin-Guehl, 
Dominique Guehl, Helene Amieva, Abdelhamid Benazzouz, Colette Fabrigoule, 
Michele Allard, Alain Rougier, Bernard Bioulac, Jean Tignol, Pierre Burbaud, Deep 
brain stimulation of the ventral caudate nucleus in the treatment of obsessive-
compulsive disorder and major depression. Case report, in: Journal of neurosurgery 
(2004), 101 (4): S. 682-686 
 
3. Bejjani et al. (1999): Boulos-Paul Bejjani, Philippe Damier, Isabelle Arnulf, Lionel 
Thivard, Anne-Marie Bonnet, Didier Dormont, Philippe Cornu, Bernard Pidoux, Yves 
Samson, Yves Agid, Transient acute depression induced by high-frequency deep-brain 
stimulation, in: The New England Journal Of Medicine (1999), 340 (19): S. 1476-1480 
 
4. Bejjani et al. (2002): B.P. Bejjani, J.L. Houeto, M. Hariz, J. Yelnik, V. Mesnage, A.M. 
Bonnet, B. Pidoux, D. Dormont, P. Cornu, Y. Agid, Aggressive behavior induced by 
intraoperative stimulation in the triangle of Sano, in: Neurology (2002), 59 (9): S. 1425-
1427 
 
5. Berger, F et al. (2008): Francois Berger, Sjef Gevers, Ludwig Siep, Klaus-Michael 
Weltring, Ethical, legal and social aspects of brain-implants using nano-scale materials 
and techniques, in: Nanoethics (2008), 2: S. 241-249 
 
6. Berger, T et al. (2005): Theodore W. Berger, Ashish Ahuja, Spiros H. Courellis, Samuel 
A. Deadwyler, Gopal Erinjippurath, Gregory A. Gerhardt, Ghassan Gholmieh, John J. 
Granacki, Robert Hampson, Min Chi Hsaio, Jeffrey LaCoss, Vasilis Z. Marmarelis, 
Patrick Nasiatka, Vijay Srinivasan, Dong Song, Armand R. Tanguay, Jack Wills, 
 111 
 
Restoring Lost Cognitive Function. Hippocampal-cortical neural prosthesis, in: IEEE 
engineering in medicine and biology magazine: the quarterly magazine of the 
Engineering in Medicine & Biology Society (2005), 24 (5): S. 30-44 
 
7. Berney et al. (2002): A. Berney, F. Vingerhoets, A. Perrin, P. Guex, J.G. Villemure, P.R. 
Burkhard, C. Benkelfat, J. Ghika, Effect on mood of subthalamic DBS for Parkinson’s 
disease. A consecutive series of 24 patients, in: Neurology (2002), 59 (9): S. 1427-1429 
 
8. Birbaumer & Cohen (2007): Niels Birbaumer, Leonardo G. Cohen, Brain-computer 
interfaces: communication and restoration of movement in paralysis, in: The journal of 
physiology (2007), 579 (Pt. 3): S. 621-636 
 
9. Birbaumer et al. (2000): Niels Birbaumer, Andrea Kübler, Nimr Ghanayim, Thilo 
Hinterberger, Jouri Perelmouter, Jochen Kaiser, Iver Iversen, Boris Kotchoubey, 
Nicola Neumann, Herta Flor, The thought translation device (TTD) for completely 
paralyzed patients, in: IEEE Transactions on rehabilitation engineering: a publication 
of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society (2000), 8 (2): S. 190-193 
 
10. Birnbacher (2006a): Dieter Birnbacher, Bioethik zwischen Natur und Interesse, 
Suhrkamp Verlag, 1. Auflage, Frankfurt am Main 2006 
 
11. Birnbacher (2006b): Dieter Birnbacher, Natürlichkeit, Walter de Gruyter, 1. Auflage, 
Berlin 2006 
 
12. Boenninghaus & Lenarz (2001): Hans-Georg Boenninghaus, Thomas Lenarz, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde für Studierende der Medizin, Springer Verlag, 11. Auflage, 
Berlin Heidelberg 2001  
 
13. Bostrom & Sandberg (2009): Nick Bostrom, Anders Sandberg, Cognitive 
Enhancement: Methods, Ethics, Regulatory Challenges, in: Science and Engineering 
Ethics (2009), 15 (3): S. 311-341, verfügbar unter: 
http://www.nickbostrom.com/cognitive.pdf (Stand: 30.11.2010) 
 
 112 
 
14. Bothe & Engel (1998): Hans-Werner Bothe, Michael Engel, Neurobionik: 
Zukunftsmedizin mit mikroelektronischen Implantaten; Hoffnung für 
Querschnittsgelähmte, Schlaganfallpatienten, Parkinson-Kranke, Seh- und 
Hörgeschädigte, Epilepsie-Kranke, Chronisch-Schmerzkranke, 1. Auflage, Umschau, 
Frankfurt am Main 1998 
 
15. Braun et al. [Hrsg.] (2002): Robert N. Braun, Axel Brehmer , Dieter Buck-Gramcko , 
Curt Diehm , Klaus Dietz, Thomas Dörner, Karl M. Einhäupl, Axel Ekkernkamp, 
Joachim Feldkamp, Klaus Fiedler, Christian Fleck, Michael R. Gaab, Roland Hetzer, 
Georg Hübner, Jürgen Kunze, Christoph Lucke, Joest Martinius, Maren Messinger, 
Bernd-Ulrich Meyer, Heinzpeter Moecke, Eberhard Mönch, Robert Pfitzmann, 
Michael Radke, Volkmar Schneider, Bernd Schönberger, Günter Springer, Gabriele 
Stotz-Ingenlath, Eberhard Straube, Evamarie Straube, Wolfgang Straube, Burghard 
Stück [Hrsg.], Pschyrembel. Klinisches Wörterbuch, 259. Auflage, Walter de Gruyter, 
Berlin, New York 2002 
 
16. Brentrup et al. (2004): A. Brentrup, P.  Ohrmann, M. Weckesser, B. Tombach, H.W. 
Bothe, Alterations of sociomoral judgement and glucose utilization in the frontomedial 
cortex induced by electrical stimulation of the subthalamic nucleus (STN) in 
Parkinsonian patients, in: Meeting abstract. 55. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie e.V. (DGNC); verfügbar unter: 
www.egms.de/de/meetings/dgnc2004/04dgnc0207.shtml  (Stand: 30.11.2010) 
 
17. Brooks (2002): Rodney Allen Brooks, Flesh and machines: How robots will change us, 
1. Auflage, Pantheon Books, New York 2002 
 
18. Burkhard et al. (2004): P.R. Burkhard, F.J.G. Vingerhoets, A. Berney, J. Bogousslavsky, 
J.G. Villemure, J. Ghika, Suicide after successful deep brain stimulation for movement 
disorders, in: Neurology (2004), 63 (11): S. 2170-2172  
 
19. Caplan (2002): Arthur Caplan, No – Brainer: Can We Cope with the Ethical 
Ramifications of New Knowledge of the Human Brain?, in: Marcus [Hrsg.]: S.J. 
Marcus, Neuroethics: Mapping the field. Conference Proceedings, May 13-14, 2002, 
San Francisco, California; The Dana Press, N.Y., S. 95-106 
 113 
 
 
20. Carmena et al. (2003): Jose M. Carmena, Mikhail A. Lebedev, Roy E. Crist, Joseph E.  
O'Doherty, David M. Santucci, Dragan F. Dimitrov, Parag G. Patil, Craig S. Henriquez, 
Miguel A.L. Nicolelis, Learning to control a brain-machine interface for reaching and 
grasping by primates, in: PLoS biology (2003), 1(2): S. 193-208 
 
21. Cervera-Paz & Manrique (2007): F.J. Cervera-Paz, M.J. Manrique, Auditory brainstem 
implants: past, present and future prospects, in: Acta Neurochirurgica. Supplement 
(2007), 97 (2): S. 437-442  
 
22. Chapin (2004): John K. Chapin, Using multi-neuron population recordings for neural 
prosthetics, in: Nature neuroscience (2004), 7 (5): S. 452-455 
 
23. Chatterjee (2004): Anjan Chatterjee, Cosmetic neurology: the controversy over 
enhancing movement, mentation, and mood, in: Neurology (2004), 63 (6): S. 968-974 
 
24. Chow et al. (2004): Alan Y. Chow, Vincent Y. Chow, Kirk H. Packo, John S. Pollack, 
Gholam A. Peyman, Ronald Schuchard, The artificial silicon retinal microchip for the 
treatment of vision loss from retinitis pigmentosa, in: Archives of ophthalmology 
(2004), 122 (4): S. 460-469 
 
25. Clark (2003): Andrew J. Clark, Natural-born cyborgs. Minds, technologies and the 
future of human intelligence, Oxford University Press, New York 2003 
 
26. Crone (2006): Katja Crone, Gedächtnispillen. Mögliche Auswirkungen auf das 
Selbstverständnis von Personen, in: Johann S. Ach, Arnd Pollmann [Hrsg.]: no body is 
perfect. Baumaßnahmen am menschlichen Körper – Bioethische und ästhetische 
Aufrisse, transcript Verlag, Bielefeld 2006, S. 233-252 
 
27. Daniels (2000): Norman Daniels, Normal Functioning and the Treatment-
Enhancement Distinction, in: Cambridge quarterly of healthcare ethics: CQ; the 
international journal of healthcare ethics committees (2000), 9 (3): S. 309-322 
 
28. DARPA, www.darpa.mil/index.html#learn (Stand: 30.11.2010) 
 114 
 
 
29. DeGrazia (2000): David DeGrazia, Prozac, Enhancement, and Self-Creation, in: The 
Hastings Center Report (2000), 30 (2): S. 34-40  
 
30. DeGrazia (2005): David DeGrazia, Enhancement Technologies and Human Identity, 
in: The Journal of Medicine and Philosophy (2005), 30 (3): S. 261-283 
 
31. Di Girolamo et al. (2007): S. Di Girolamo, A. Saccoccio, P.G. Giacomini, F. Ottaviani, 
Functional outcome of auditory implants in hearing loss, in: Acta Neurochirurgica. 
Supplement (2007), 97 (2): S. 425-429  
 
32. Donoghue (2002): John P. Donoghue, Connecting cortex to machines: recent advances 
in brain interfaces, in: Nature neuroscience. Supplement (2002), 5: S. 1085-1088 
 
33. Donoghue et al. (2007): John P. Donoghue, Arto Nurmikko, Michael Black, Leigh R. 
Hochberg, Assistive technology and robotic control using motor cortex ensemble-
based neural interface systems in humans with tetraplegia, in: The journal of physiology 
(2007), 579 (Pt 3): S. 603-611 
 
34. Dubiel (2005): Helmut Dubiel, Sonde im Kopf – die Geschichte eines anonymen 
Parkinson-Patienten, von ihm selbst erzählt, in: Die Zeit (2005), 17.03.2005, Nr. 12, 
verfügbar unter: http://www.zeit.de/2005/12/Titel_2fParkinson_12?page=1, oder: 
http://pdf.zeit.de/2005/12/Titel_2fParkinson_12.pdf (Stand: 30.11.2010) 
 
35. Eisenberg (2002): Anne Eisenberg, What’s next: A chip that mimics neurons, firing up 
the memory, 20 June 2002, The New York Times, verfügbar unter: 
http://query.nytimes.com/gst/fullpage.html?res=9906E3D9173FF933A15755C0A964
9C8B63&sec=&spon=&pagewanted=all# (Stand: 30.11.2010) 
 
36. Elliot (1998): Carl Elliot, The Tyranny of Happiness: Ethics and Cosmetic 
Psychopharmakology, in: Eric Parens [Hrsg.]: Enhancing Human Traits. Ethical And 
Social Implications, Georgetown University Press, Washington D.C. 1998, S. 177-188 
 
 115 
 
37. Evers (2007): Stefan Evers, Die Relativität des Krankheitsbegriffs am Beispiel der 
Neuromedizin, in: Dominik Groß, Sabine Müller, Jan Steinmetzer [Hrsg.]: Normal – 
anders – krank? Akzeptanz, Stigmatisierung und Pathologisierung im Kontext der 
Medizin, 1. Auflage, MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft OHG, 
Berlin 2007, S. 51-66 
 
38. Fanghänel et al. [Hrsg.] (2003): Jochen Fanghänel, Franz Pera, Friedrich Anderhuber, 
Robert Nitsch, Waldeyer. Anatomie des Menschen, 17. Auflage, Walter de Gruyter, 
Berlin, New York 2003 
 
39. Farah (2002): Martha J. Farah, Emerging ethical issues in neuroscience, in: Nature 
Neuroscience (2002), 5 (11): S. 1123-1129 
 
40. Farah (2005): Martha J. Farah, Neuroethics: the practical and the philosophical, in: 
Trends in Cognitive Sciences (2005), 9 (1): S. 34-40 
 
41. Farah & Wolpe (2004): Martha J. Farah, Paul Root Wolpe, Monitoring and 
Manipulating Brain Function: New Neuroscience Technologies and Their Ethical 
Implications, in: The Hastings Center Report (2004), 34 (3): S. 35-45 
 
42. Farah et al. (2004): Martha J. Farah, Judy Illes, Robert Cook-Deegan, Howard Gardner, 
Eric Kandel, Patricia King, Eric Parens, Barbara Sahakian, Paul Root Wolpe, 
Neurocognitive enhancement: what can we do and what should we do?, in: Nature 
reviews. Neuroscience (2004), 5 (5): S. 421-425 
 
43. Foster (2006): Kenneth R. Foster, Engineering the Brain, in: Judy Illes [Hrsg.]: 
Neuroethics. Defining the issues in theory, practice and policy, Oxford 2006, S. 185-
199 
 
44. Freedman (1998): Carol Freedman, Aspirin for the Mind? Some Ethical Worries about 
Psychopharmacology, in: Eric Parens [Hrsg.]: Enhancing Human Traits. Ethical And 
Social Implications, Georgetown University Press, Washington D.C. 1998, S. 135-150 
 
 116 
 
45. Friehs et al. (2004): Gerhard M. Friehs, Vasilios A. Zerris, Catherine L. Ojakangas, 
Mathew R. Fellows, John P. Donoghue, Brain-machine and brain-computer interfaces, 
in: Stroke; a journal of cerebral circulation (2004), 35(11 Supplement 1): S. 2702-2705 
 
46. Funkiewiez et al. (2004): A. Funkiewiez, C. Ardouin, E. Caputo, P. Krack, V. Fraix, H. 
Klinger, S. Chabardes, K. Foote, A.-L. Benabid, P. Pollak, Long term effects of bilateral 
subthalamic nucleus stimulation on cognitive function, mood, and behaviour in 
Parkinson's disease, in: Journal of neurology, neurosurgery and psychiatry (2004), 75 
(6): S. 834-839 
 
47. Galert (2005), Thorsten Galert, Inwiefern können Eingriffe in das Gehirn die personale 
Identität bedrohen?, in: Alfons Bora, Michael Decker, Armin Grunwald, Ortwin Renn 
[Hrsg.]: Technik in einer fragilen Welt. Die Rolle der Technikfolgenabschätzung, 
edition sigma, Berlin 2005, S. 91-99 
 
48. Galert (2009): Thorsten Galert, Wie mag Neuro-Enhancement Personen verändern?, 
in: Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-
Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 
159-187 
 
49. Gelhaus (2007): Petra Gelhaus, Wie groß ist groß? Zur Funktionalität des Normalen, 
in: Dominik Groß, Sabine Müller, Jan Steinmetzer [Hrsg.]: Normal – anders – krank? 
Akzeptanz, Stigmatisierung und Pathologisierung im Kontext der Medizin, 1. Auflage, 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft OHG, Berlin 2007, S. 33-49 
 
50. George et al. (2000): Mark S. George, Harold A. Sackeim, A. John Rush, Lauren B. 
Marangell, Ziad Nahas, Mustafa M. Husain, Sarah Lisanby, Tal Burt, Juliet Goldman, 
James C. Ballenger, Vagus nerve stimulation: a new tool for brain research and therapy, 
in: Biological psychiatry (2000), 47 (4): S. 287-295 
 
51. Gesang (2006): Bernward Gesang, „Enhancement“ zwischen Selbstbetrug und 
Selbstverwirklichung, in: Ethik in der Medizin (2006), 1: S. 10-26 
 
 117 
 
52. Gesang (2009): Bernward Gesang, Moderates und radikales Enhancement – die 
sozialen Folgen, in: Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. 
Ach [Hrsg.]: Neuro-Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, 
Paderborn 2009, S. 221-246 
 
53. Groß (2007a): Dominik Groß, Neurobionisches und psychopharmakologisches 
Enhancement – Teil I: Definitionen, Einsatzbereiche und gesellschaftliche (Vor-
)Urteile,  in: Dominik Groß, Sabine Müller [Hrsg.]: Sind die Gedanken frei? Die 
Neurowissenschaften in Geschichte und Gegenwart, 1. Auflage, MWV Medizinisch 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft OHG, Berlin 2007, S. 226-241 
 
54. Groß (2007b): Dominik Groß, Neurobionisches und psychopharmakologisches 
Enhancement – Teil 2: Medizinethische Anmerkungen zur aktuellen Debatte,  in: 
Dominik Groß, Sabine Müller [Hrsg.]: Sind die Gedanken frei? Die 
Neurowissenschaften in Geschichte und Gegenwart, 1. Auflage, MWV Medizinisch 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft OHG, Berlin 2007, S. 242-252 
 
55. Groß (2009a): Dominik Groß, Neuro-Enhancement unter besonderer 
Berücksichtigung neurobionischer Maßnahmen. Anmerkungen aus ethischer Sicht, in: 
Albrecht Wienke, Wolfram H. Eberbach, Hans-Jürgen Kramer, Kathrin Janke [Hrsg.]: 
Die Verbesserung des Menschen: Tatsächliche und rechtliche Aspekte der 
wunscherfüllenden Medizin, 1. Auflage, Springer Verlag, Berlin 2009, S. 83-115  
 
56. Groß (2009b): Dominik Groß, Blessing or curse? Nonpharmacological Neurocognitive 
Enhancement by „Brain Engineering“, in Medicine Studies. International Journal for 
the History, Philosophy and Ethics of Medicine & Sciences 1/4 (2009), S. 379-391 
 
57. Groß (2009c): Dominik Groß, Neurobionik und neurobionisches Enhancement – Eine 
Technik der Zukunft?, in: Sabine Müller, Ariana Zaracko, Dominik Groß, Dagmar 
Schmitz [Hrsg.]: Chancen und Risiken der Neurowissenschaften, Lehmanns Verlag, 
Berlin 2009, S. 74-78  
 
58. Groß (2010): Dominik Groß, Traditional vs. Modern Neuroenhancement. Notes from 
a medico-ethical and societal perspective, in: Heiner Fangerau, Jörg M. Fegert, 
 118 
 
Thorsten Trapp [Hrsg.]: Implanted Minds: The Neuroethics of Intracerebral Stem Cell 
Transplantation and Deep Brain Stimulation, Transcript Verlag, Bielefeld 2010, S. 137-
157 (im Druck) 
 
59. Hildt (2005a): Elisabeth Hildt, Computer, Körper und Gehirn: Ethische Aspekte eines 
Wechselspiels, in: E.-M. Engels, Elisabeth Hildt [Hrsg.]: Neurowissenschaften und 
Menschenbild, mentis Verlag, Paderborn 2005, S.121-137 
 
60. Hildt (2005b): Elisabeth Hildt, Moderne Neurowissenschaften und das menschliche 
Selbstverständnis, in: Alfons Bora, Michael Decker, Armin Grunwald, Ortwin Renn 
[Hrsg.]: Technik in einer fragilen Welt. Die Rolle der Technikfolgenabschätzung, 
edition sigma, Berlin 2005, S.101-109 
 
61. Hochberg et al. (2006): Leigh R. Hochberg, Mijail D. Serruya, Gerhard M. Friehs, Jon 
A. Mukand, Maryam Saleh, Abraham H. Caplan, Almut Branner, David Chen, Richard 
D. Penn, John P. Donoghue, Neuronal ensemble control of prosthetic devices by a 
human with tetraplegia, in: Nature (2006), 442 (7099): S. 164-171 
 
62. Horgan (2005): John Horgan, The forgotten era of brain chips, in: Scientific American 
(2005), 293 (4): S. 66-73 
 
63. Hossain et al. (2005): Parwez Hossain, Ian W. Seetho, Andrew C Browning, Winfried 
M. Amoaku, Artificial means for restoring vision, in: BMJ (Clinical research ed.) (2005), 
330 (7481): S. 30-33 
 
64. Houeto et al. (2002): J.L. Houeto, V. Mesnage, L. Mallet, B. Pillon, M. Gargiulo, S. 
Tezenas du Moncel, A.M. Bonnet, B. Pidoux, D. Dormont, P. Cornu, Y. Agid, 
Behavioural disorders, Parkinson’s disease and subthalamic stimulation, in: Journal of 
Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry (2002), 72 (6): S. 701-707 
 
65. Huang (2003): Gregory T. Huang, Mind-machine merger - Devices that connect the 
brain with computers could lead to mind-controlled robots, repair neurological 
disorders, and even improve memory, in: Technology Review (2003), verfügbar unter: 
http://www.technologyreview.com/Infotech/13163/?a=f (Stand: 30.11.2010) 
 119 
 
 
66. Hucklenbroich (2007): Peter Hucklenbroich, „Normal – anders – krank“: 
Begriffsklärungen und theoretische Grundlagen zum Krankheitsbegriff, in: Dominik 
Groß, Sabine Müller, Jan Steinmetzer [Hrsg.]: Normal – anders – krank? Akzeptanz, 
Stigmatisierung und Pathologisierung im Kontext der Medizin, 1. Auflage, MWV 
Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft OHG, Berlin 2007, S. 3-30 
 
67. Hume (1896): David Hume, A Treatise of Human Nature, reprinted from the Original 
Edition in three volumes and edited, with an analytical index, by L. A. Selby-Bigge, M. 
A., Oxford: Clarendon Press 1896, verfügbar unter: 
http://oll.libertyfund.org/index.php?option=com_staticxt&staticfile=show.php%3Ftit
le=342&Itemid=28 (Stand: 30.11.2010) 
 
68. Hurley (2008): Dan Hurley, Deep brain stimulation is used to suppress appetite in 
obese man – and his memory improves, in: Neurology today (2008), 8 (7): S. 11-12 
 
69. Javaheri et al. (2006): Michael Javaheri, David S. Hahn, Rohit R. Lakhanpal, James D. 
Weiland, Mark S. Humayun, Retinal prostheses for the blind, in: Annals of the 
Academy of Medicine, Singapore (2006), 35 (3): S. 137-144 
 
70. Jonas (1984): Hans Jonas, Das Prinzip Verantwortung. Versuch einer Ethik für die 
technologische Zivilisation, 1. Auflage, Suhrkamp Taschenbuchverlag, Frankfurt am 
Main, 1984 
 
71. Jonas (1985): Hans Jonas, Technik, Medizin und Ethik. Zur Praxis des Prinzips 
Verantwortung, 1. Auflage, Insel Verlag, Frankfurt am Main 1985 
 
72. Juengst (1998): Eric T. Juengst, What Does Enhancement Mean?, in: Eric Parens 
[Hrsg.]: Enhancing Human Traits. Ethical And Social Implications, Georgetown 
University Press, Washington D.C. 1998, S. 29-47 
 
73. Kennedy et al. (2000): P.R. Kennedy, R.A.E. Bakay, M.M. Moore, K. Adams, J. 
Goldwaithe, Direct control of a computer from the human nervous system, in: IEEE 
 120 
 
Transactions on rehabilitation engineering: a publication of the IEEE Engineering in 
Medicine and Biology Society (2000), 8 (2): S. 198-202 
 
74. Kopell et al. (2004): Brian Harris Kopell, Benjamin Greenberg, Ali R. Rezai, Deep 
brain stimulation for psychiatric disorders, in: Journal of clinical neurophysiology: 
official publication of the American Electroencephalographic Society (2004), 21 (1): S. 
51-67 
 
75. Krämer (2009): Felicitas Krämer, Neuro-Enhancement von Emotionen. Zum Begriff 
emotionaler Authentizität, in: Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, 
Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, 
mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 189-217 
 
76. Krauss et al. (2004): Joachim K. Krauss, John Yianni, Thomas J. Loher, Tipu Z. Aziz, 
Deep brain stimulation for dystonia, in: Journal of clinical neurophysiology: official 
publication of the American Electroencephalographic Society (2004), 21 (1): S. 18-30 
 
77. Kuchta (2007): J. Kuchta, Twenty-five years of auditory brainstem implants: 
perspectives, in: Acta Neurochirurgica. Supplement (2007), 97 (2): 443-449  
 
78. Kübler & Kotchoubey (2007): Andreas Kübler, Boris Kotchoubey, Brain-computer 
interfaces in the continuum of consciousness, in: Current opinion in neurology (2007), 
20 (6): S. 643-649 
 
79. Kuhn et al. (2007): Jens Kuhn, Doris Lenartz, Wolfgang Huff, SunHee Lee, Athanasios 
Koulousakis, Joachim Klosterkoetter, Volker Sturm, Remission of alcohol dependency 
following deep brain stimulation of the nucleus accumbens: valuable therapeutic 
implications?, in: Journal of neurology, neurosurgery and psychiatry (2007), 78 (10): S. 
1152-1153 
 
80. Kulisevsky et al. (2002): J. Kulisevsky, M.L. Berthier, A. Gironell, B. Pascual-Sedano, J. 
Molet, P. Parés, Mania following deep brain stimulation for Parkinson’s disease, in: 
Neurology (2002), 59 (9): S. 1421-1424 
 
 121 
 
81. Lakhanpal et al. (2003): Rohit R. Lakhanpal, Douglas Yanai, James D. Weiland, Gildo 
Y. Fujii, Sean Caffey, Robert J. Greenberg, Eugene de Juan Jr, Mark S. Humayun, 
Advances in the development of visual prostheses, in: Current opinion in 
ophthalmology (2003), 14 (3): S. 122-127 
 
82. Lebedev & Nicolelis (2006): Mikhail A. Lebedev, Miguel A.L. Nicolelis, Brain-machine 
interfaces: past, present and future, in: Trends in neurosciences (2006), 29 (9): S. 536-
546 
 
83. Lenk (2006): Christian Lenk, Verbesserung als Selbstzweck? Psyche und Körper 
zwischen Abweichung, Norm und Optimum, in: Joachim S. Ach, Arnd Pollmann 
[Hrsg.]: no body is perfect. Baumaßnahmen am menschlichen Körper – Bioethische 
und ästhetische Aufrisse, transcript Verlag, Bielefeld 2006, S. 63-78 
 
84. Leone et al. (2005): M. Leone, A. Franzini, G. Felisati, E. Mea, M. Curone, V. Tullo, G. 
Broggi, G. Bussone, Deep brain stimulation and cluster headache, in: Neurological 
sciences : official journal of the Italian Neurological Society and of the Italian Society of 
Clinical Neurophysiology (2005), 26 (2): S. 138 – 139 
 
85. Little (1998): Margaret Olivia Little, Cosmetic surgery, suspect norms, and the ethics of 
complicity, in: Eric Parens [Hrsg.]: Enhancing Human Traits. Ethical And Social 
Implications, Georgetown University Press, Washington D.C. 1998, S. 162-176 
 
86. Low et al. (2008): Hu Liang Low, Faisal T. Sayer, Christopher R. Honey, Pathological 
crying caused by high-frequency stimulation in the region of the caudal internal capsule, 
in: Archives of neurology (2008), 65 (2): S. 264-266 
 
87. Lyons & Pahwa (2004): Kelly E. Lyons, Rajesh Pahwa, Deep brain stimulation and 
essential tremor, in: Journal of clinical neurophysiology: official publication of the 
American Electroencephalographic Society (2004), 21 (1): S. 2-5 
 
88. Margalit et al. (2002): Eyal Margalit, Mauricio Maia, James D. Weiland, Robert J. 
Greenberg, Gildo Y. Fujii, Gustavo Torres, Duke V. Piyathaisere, Thomas M. 
O'Hearn, Wentai Liu, Gianluca Lazzi, Gislin Dagnelie, Dean A. Scribner, Eugene de 
 122 
 
Juan Jr, Michael S. Humayun, Retinal prostheses for the blind, in: Survey of 
ophthalmology (2002), 47 (4): 335-356 
 
89. Matthews & Eljamel (2003): Keith Matthews, Muftah S. Eljamel, Vagus nerve 
stimulation and refractory depression: please can you switch me on doctor?, in: The 
British journal of psychiatry: the journal of mental science (2003), 183: S. 181-183 
 
90. McGee & Maguire (1998): Ellen McGee, G.Q. Maguire Jr., Ethical Assessment of 
Implantable Brain Chips, Twentieth World Congress of Philosophy, Boston, 
Massachusetts U.S.A., 10-15 August 1998, verfügbar unter: 
http://www.bu.edu/wcp/Papers/Bioe/BioeMcGe.htm (Stand: 30.11.2010) 
 
91. Meloy (2007): Stuart Meloy, Neurally augmented sexual function, in: Acta 
Neurochirurgica. Supplement (2007), 97 (1): S. 359-363 
 
92. Merkel et al. [Hrsg.] (2007): R. Merkel, G. Boer, F. Fegert, T. Galert, D. Hartmann, B. 
Nuttin, S. Rosahl [Hrsg.], Intervening in the Brain. Changing Psyche and Society, 
Ethics of Science and Technology Assessment, Volume 29, Springer-Verlag, Berlin 
Heidelberg 2007 
 
93. Metzinger (2005): Thomas Metzinger, Unterwegs zu einem neuen Menschenbild. Eine 
noch junge Disziplin erforscht die Ethik der Neurowissenschaft und die 
Neurowissenschaft der Moral, in: Gehirn und Geist (2005), 11: S. 50-54 
 
94. Müller (2006): Sabine Müller, Minimal-invasive und nanoskalige Therapien von 
Gehirnerkrankungen - Eine medizinethische Diskussion, in: Alfred Nordmann, 
Joachim Schummer, Astrid Schwarz [Hrsg.]: Nanotechnologien im Kontext. 
Philosophische, ethische und gesellschaftliche Perspektiven, Berlin 2006, Akademische 
Verlagsgesellschaft, S. 345-370 
 
95. Müller (2007a): Sabine Müller, Tiefenhirnstimulation zur Behandlung psychischer 
Krankheiten – eine medizinethische Diskussion, Vortrag, Universitätsklinikum Aachen, 
Ringvorlesung „Medizin und Ethik“, 29.10.2007 
 
 123 
 
96. Müller (2007b): Sabine Müller, Dilemmata bei operativen Eingriffen in das Gehirn, in: 
Dominik Groß, Sabine Müller [Hrsg.]: Sind die Gedanken frei? Die 
Neurowissenschaften in Geschichte und Gegenwart, 1. Auflage, MWV Medizinisch 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft OHG, Berlin 2007, S. 175-207 
 
97. Müller (2009): Sabine Müller, Ist >Cognitive Enhancement< zur Steigerung der 
Intelligenz ethisch geboten? Diskussion utilitaristischer und idealistischer Argumente, 
in: Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-
Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 
107-139 
 
98. Müller (2010): Sabine Müller, Changes of Personality through Deep Brain Stimulation 
of the subthalamic nucleus in Parkinsonian patients – An ethical discussion, in: Heiner 
Fangerau, Jörg M. Fegert, Thorsten Trapp [Hrsg.]: Implanted Minds: The Neuroethics 
of Intracerebral Stem Cell Transplantation and Deep Brain Stimulation, Transcript 
Verlag, Bielefeld 2010, S. 231-257 (im Druck) 
 
99. Müller & Christen (2010), Sabine Müller, Markus Christen, Tiefe Hirnstimulation. 
Mögliche Persönlichkeitsveränderungen bei Parkinson-Patienten, in: Nervenheilkunde 
(2010), 29 11: S. 779-783 
 
100. Muggenthaler (2004): Ferdinand Muggenthaler, Die Tiefkühlreligion, in: Zeit 
Online, 7.10.2004, Nr. 42, S. 38, verfügbar unter http://www.zeit.de/2004/42/N-
Transhumanismus (Stand: 30.11.2010) 
 
101. Mumenthaler et al. (2003): Martin S. Mumenthaler, Jerome A. Yesavage, Joy 
L. Taylor, Ruth O'Hara, Leah Friedman, Hana Lee, Helena C Kraemer, Psychoactive 
drugs and pilot performance: a comparison of nicotine, donepezil, and alcohol effects, 
in: Neuropsychopharmacology (2003), 28, S.  1366–1373 
 
102. Naam (2005): Ramez Naam, More than human: embracing the promise of 
biological enhancement, 1. Edition, Broadway Books, New York (u.a.) 2005 
 
 124 
 
103. Nagel & Stephan (2009): Saskia K. Nagel, Achim Stephan, Was bedeutet Neuro-
Enhancement? Potentiale, Konsequenzen, ethische Dimensionen, in: Bettina Schöne-
Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-Enhancement. 
Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 19-47 
 
104. Nandi & Aziz (2004): Dipankar Nandi, Tipu Z. Aziz, Deep brain stimulation in the 
management of neuropathic pain and multiple sclerosis tremor, in: Journal of clinical 
neurophysiology: official publication of the American Electroencephalographic Society 
(2004), 21 (1), S. 31-39 
 
105. Nemeroff et al. (2006): Charles B. Nemeroff, Helen S. Mayberg, Scott E. Krahl, 
James  McNamara, Alan Frazer, Thomas R. Henry, Mark S. George, Dennis S. 
Charney, Stephen K. Brannan, VNS therapy in treatment-resistant depression: clinical 
evidence and putative neurobiological mechanisms, in: Neuropsychopharmacology: 
official publication of the American College of Neuropsychopharmakology (2006), 31 
(7): S. 1345-1355 
 
106. Nicolelis (2003): Miguel A.L. Nicolelis, Brain-machine interfaces to restore motor 
function and probe neural circuits, in: Nature reviews. Neuroscience (2003), 4 (5): S. 
417-422 
 
107. Osmundsen (1965): John A. Osmundsen, ‚Matador‘ With a Radio Stops Wired Bull; 
Modified Behavior in Animals Subject of Brain Study, in: New York Times, 17 May 
1965, verfügbar unter http://www.wireheading.com/matador.html (Stand: 30.11.2010) 
 
108. Panescu (2005): Dorin Panescu, Vagus nerve stimulation for the treatment of 
depression, in: IEEE engineering in medicine and biology magazine: the quarterly 
magazine of the Engineering in Medicine & Biology Society (2005), 24 (6): S. 68-72 
 
109. Parens (1998): Eric Parens, Is Better Always Good? The Enhancement Project, in: 
Eric Parens [Hrsg.]: Enhancing Human Traits. Ethical And Social Implications, 
Georgetown University Press, Washington D.C., 1998, S. 2-28 
 
 125 
 
110. Parens (2002): Eric Parens, How Far Will the Treatment/Enhancement Distinction 
Get Us as We Grapple with new Ways to Shape Our Selves?, in: S.J. Marcus [Hrsg.]: 
Neuroethics: Mapping the field. Conference Proceedings, San Francisco, California 
(2002), The Dana Press, N.Y., S. 152-158 
 
111. Parens (2006): Eric Parens, Creativity, gratitude, and the enhancement debate, in: 
Judy Illes [Hrsg.]: Neuroethics. Defining the issues in theory, practice and policy, 
Oxford 2006, S. 75-86 
 
112. Perlmutter & Mink (2006): Joel S. Perlmutter, Jonathan W. Mink, Deep brain 
stimulation, in: Annual review of neuroscience (2006), 29: S. 229-257  
 
113. Perozzo et al. (2001): P. Perozzo, M. Rizzone, B. Bergamasco, L. Castelli, M. 
Lanotte, A. Tavella, E. Torre, L. Lopiano, Deep brain stimulation of subthalamic 
nucleus: behavioural modifications and familiar relations, in: Neurological sciences: 
official journal of the Italian Neurological Society and of the Italian Society of Clinical 
Neurophysiology (2001), 22 (1): S. 81-82 
 
114. Piasecki & Jefferson (2004): Shelley D. Piasecki, James W. Jefferson, Psychiatric 
complications of deep brain stimulation for Parkinson‘s disease, in: The Journal of 
clinical psychiatry (2004), 65 (6): S. 845-849 
 
115. Rasche et al. (2006): Dirk Rasche, Patricia C. Rinaldi, Ronald F. Young, Volker M. 
Tronnier, Deep brain stimulation for the treatment of various chronic pain syndromes, 
in: Neurosurgical focus (2006), 21 (6): E8 
 
116. Roco & Bainbridge [Hrsg.] (2002): Mihail C. Roco, Williams Sims Bainbridge,  
Converging Technologies for Improving Human Performance – Nanotechnology, 
Biotechnology, Information Technology and Cognitive Science, 2002, verfügbar unter: 
http://www.wtec.org/ConvergingTechnologies/Report/NBIC_report.pdf (Stand: 
30.11.2010) 
 
 126 
 
117. Romo et al. (2000): Ranulfo Romo, Adrian Hernández, Antonio Zainos, Carlos D. 
Brody, Luis Lemus, Sensing without touching: psychophysical performance based on 
cortical microstimulation, in: Neuron (2000), 26 (1): S. 273-278 
 
118. Sample (2001): Ian Sample, Push-button pleasure, in: New Scientist, 07 February 
2001, verfügbar unter http://www.newscientist.com/article/dn397-pushbutton-
pleasure.html (Stand: 30.11.2010) 
 
119. Schäfer & Groß (2008): Gereon Schäfer, Dominik Groß, Eingriff in die personale 
Identität. Die Argumente für psychopharmakologisches Enhancement greifen zu kurz, 
in: Deutsches Ärzteblatt (2008), 105(5): A 210-12 
 
120. Schaper-Rinkel (2009): Petra Schaper-Rinkel, Neuro-Enhancement Politiken. Die 
Konvergenz von Nano-Bio-Info-Cogno zur Optimierung des Menschen, in: Bettina 
Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-
Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 
295-319 
 
121. Scheinfeld (2008): Jörg Scheinfeld zur Einschätzung der Schuldfähigkeit bei THS, 
Zitat stammt aus einer Email vom 03.07.2008 
 
122. Schermer et al. (2009): Maartje Schermer, Ineke Bolt, Reinoud de Jongh, Berend 
Olivier, The future of psychopharmakological enhancements: Expectations and 
policies, in: Neuroethics (2009), 2: S. 75-87 
 
123. Schicktanz (2006): Silke Schicktanz, Mein Körper – meine Entscheidung? Das 
Verhältnis von Autonomie und Körperverständnis aus ethischer Sicht, in: Simone 
Ehm, Silke Schicktanz [Hrsg.]: Körper als Maß? Biomedizinische Eingriffe und ihre 
Auswirkungen auf Körper- und Identitätsverständnis, S. Hirzel Verlag, Stuttgart 2006, 
S. 225-244 
 
124. Schleim (2005): Stephan Schleim, Dragee zum Glück?, in: Gehirn & Geist (2005), 
12: S.46-51 
 
 127 
 
125. Schüpbach et al. (2006): M. Schüpbach, M. Gargiulo, M.L. Welter, L. Mallet, C. 
Béhar, J.L. Houeto, D. Maltête, V. Mesnage, Y. Agid, Neurosurgery in Parkinson 
disease. A distressed mind in a repaired body?, in: Neurology (2006), 66 (12): S. 1811-
1816 
 
126. Seki et al. (2007): Y. Seki, N. Samejima, A. Komatsuzaki, Auditory brainstem 
implants: current state and future directions with special reference to the subtonsillar 
approach for implantation, in: Acta Neurochirurgica. Supplement (2007), 97 (2): S. 431-
435  
 
127. Serruya & Donoghue (2003): M.D. Serruya, J.P. Donoghue,  
Chapter III: Design Principles of a Neuromotor Prosthetic Device 
in: Kenneth W. Horch, Gurpreet S. Dhillon [Hrsg.]: Series on bioengineering & 
biomedical engineering – Vol. 2. Neuroprosthetics: Theory and Practice, Imperial 
College Press, 2003, S. 1158-1196. 
 
128. Siep (2004): Ludwig Siep, Konkrete Ethik. Grundlagen der Natur- und Kulturethik, 
1. Auflage, Suhrkamp Taschenbuch Verlag, Frankfurt am Main 2004 
 
129. Smeding et al. (2006): H.M.M. Smeding, J.D. Speelman, M. Koning-Haanstra, P.R. 
Schuurman, P. Nijssen, T. van Laar, B. Schmand, Neuropsychological effects of 
bilateral STN stimulation in Parkinson disease: a controlled study, in: Neurology (2006), 
66 (12): S. 1830-1836 
 
130. Soulas et al. (2008): T. Soulas, J-M. Gurruchaga, S. Palfi, P. Cesaro, J-P. Nguyen, G. 
Fénelon, Attempted and completed suicides after subthalamic nucleus stimulation for 
Parkinson’s disease, in: Journal of neurology, neurosurgery, and psychiatry (2008), 79 
(8): S. 952-954 
 
131. Stanley et al. (1999): Garrett B. Stanley, Fei F. Li, Yang Dan, Reconstruction of 
natural scenes from ensemble responses in the lateral geniculate nucleus, in: The 
Journal of neuroscience: the official journal of the Society for Neuroscience (1999), 19 
(18): S. 8036-8042 
 
 128 
 
132. Stelarc: http://web.stelarc.org/ (Stand: 30.11.2010) 
 
133. Strafgesetzbuch, Bundesrepublik Deutschland, in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 13.11.1998 (BGBl. I S. 3322) zuletzt geändert durch Gesetz vom 31.10.2008 
(BGBl. I S. 2149) m.W.v. 05.11.2008, verfügbar unter: http://dejure.org/gesetze/StGB 
(Stand: 30.11.2010) 
 
134. Synofzik (2005): Matthis Synofzik, Die neuen Möglichkeiten der 
Neurowissenschaften und ihre ethischen Implikationen. Eine Kriteriologie der 
Neuroethik, in: Ethik in der Medizin (2005), 3: S. 206-219 
 
135. Synofzik (2006): Matthis Synofzik, Kognition à la carte? Der Wunsch nach 
kognitionsverbessernden Psychopharmaka in der Medizin, in: Ethik in der Medizin 
(2006), 1: S. 37-50 
 
136. Synofzik & Schläpfer (2008): Matthis Synofzik, Thomas E. Schläpfer, Stimulating 
personality: Ethical criteria for deep brain stimulation in psychiatric patients and for 
enhancement purposes, in: Biotechnology Journal (2008), 3: S. 1511-1520 
 
137. Synofzik (2009): Matthis Synofzik, Psychopharmakologisches Enhancement: 
Ethische Kriterien jenseits der Treatment-Enhancement-Unterscheidung, in: Bettina 
Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. Ach [Hrsg.]: Neuro-
Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 
49-68 
 
138. Taira et al. (2003): Takaomi Taira, Tomonori Kobayashi, Tomokatsu Hori, 
Disappearance of self-mutilating behavior in a patient with Lesch-Nyhan syndrome 
after bilateral chronic stimulation of the globus pallidus internus. Case report, in: 
Journal of Neurosurgery (2003), 98 (2): S. 414-416 
 
139. Talbot (2009): Davinia Talbot, Ist Neuro-Enhancement keine ärztliche 
Angelegenheit?, in: Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, Uwe Opolka, Johann S. 
Ach [Hrsg.]: Neuro-Enhancement. Ethik vor neuen Herausforderungen, mentis Verlag, 
Paderborn 2009, S. 321-345 
 129 
 
 
140. Talbot & Wolf (2006): Davinia Talbot, Julia Wolf, Dem Gehirn auf die Sprünge 
helfen. Eine ethische Betrachtung zur Steigerung kognitiver und emotionaler 
Fähigkeiten durch Neuro-Enhancement, in: Johann S. Ach, Arnd Pollmann [Hrsg.]: no 
body is perfect. Baumaßnahmen am menschlichen Körper – Bioethische und 
ästhetische Aufrisse, transcript Verlag, Bielefeld 2006, S. 253-278 
 
141. Tass et al. (2003): Peter A. Tass, Joachim Klosterkötter, Frank Schneider, Doris 
Lenartz, Anastasios Koulousakis, Volker Sturm, Obsessive-compulsive disorder: 
development of demand-controlled deep brain stimulation with methods from 
stochastic phase resetting, in: Neuropsychopharmacology: Official publication of the 
American College of Neuropsychopharmacology (2003), 28 (1): S.27-34 
 
142. The President‘s Counsil on Bioethics (2003): Beyond therapy: Biotechnology and 
the pursuit of happiness, Washington D.C. 2003 
 
143. Trepel (2004): Martin Trepel, Neuroanatomie. Struktur und Funktion. 3. Auflage, 
Urban & Fischer, München 2004 
 
144. Troyk et al. (2005): P.R. Troyk, D. Bradley, M. Bak, S. Cogan, R. Erickson, Z. Hu, 
C. Kufta, D. McCreery, E. Schmidt, S. Sung, V. Towle, Intracortical visual prosthesis 
research - approach and progress, in: Conference proceedings: Annual International 
Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society. IEEE 
Engineering in Medicine and Biology Society. Conference (2005), 7: S. 7376-7379 
 
145. Veraart et al. (2004): C. Veraart, F. Duret, M. Brelen, J. Delbeke, Vision 
Rehabilitation with the Optic Nerve Visual Prosthesis, in: Conference proceedings: 26th 
Annual International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology 
Society. IEEE Engineering in Medicine and Biology Society. Conference (2004), 6: S. 
4163-4164 
 
146. Volkmann (2004): Jens Volkmann, Deep brain stimulation for the treatment of 
Parkinson’s disease, in: Journal of clinical neurophysiology: official publication of the 
American Electroencephalographic Society (2004), 21 (1): S. 6-17 
 130 
 
 
147. Warwick et al. (2003): Kevin Warwick, Mark Gasson, Benjamin Hutt, Ian 
Goodhew, Peter Kyberd, Brian Andrews, Peter Teddy, Arnjad Shad, The application of 
implant technology for cybernetic systems, in: Archives of Neurology (2003), 60(10): S. 
1369-73 
 
148. Warwick et al. (2004): K. Warwick, M. Gasson, B. Hutt, I. Goodhew, P. Kyberd, H. 
Schulzrinne, X. Wu, Thought communication and control: a first step using 
radiotelegraphy, in: IEE Proceedings – Communications (2004), 151 (3): S. 185-189 
 
149. Warwick et al. (2005): Kevin Warwick, Mark Gasson, Benjamin Hutt, Ian 
Goodhew, An Attempt to Extend Human Sensory Capabilities by Means of Implant 
Technology, in: IEEE International Conference on Systems, Man and Cybernetics 
(2005), 2: 1663-1668 
 
150. Warwick et al. (2007): K. Warwick, M.N. Gasson, A.J. Spiers, Therapeutic potential 
of computer to cerebral cortex implantable devices, in: Acta neurochirurgica. 
Supplement (2007), 97 (2): S. 529-535 
 
151. Wetz (1994): Franz Josef Wetz, Hans Jonas zur Einführung, 1. Auflage, Junius 
Verlag GmbH, Hamburg 1994 
 
152. Whitehouse et al. (2009): Peter J. Whitehouse, Eric Juenst, Maxwell Mehlmann, 
Thomas H. Murray, Verbesserung der Kognition bei intellektuell normalen Menschen, 
in: Schöne-Seifert & Talbot [Hrsg.], Bettina Schöne-Seifert, Davinia Talbot, 
Enhancement. Die ethische Debatte, mentis Verlag, Paderborn 2009, S. 213-234 
 
153. WHO: Verfassung der Weltgesundheitsorganisation (1964), deutsche Übersetzung 
verfügbar unter: http://www.admin.ch/ch/d/sr/i8/0.810.1.de.pdf (Stand: 30.11.2010) 
 
154. Wichmann & DeLong (2006): Thomas Wichmann, Mahlon R. DeLong, Deep brain 
stimulation for neurologic and neuropsychiatric disorders, in: Neuron (2006), 52 (1): S. 
197-204 
 
 131 
 
155. Witt et al. (2006): Karsten Witt, Paul Krack, Günther Deuschl, Change in artistic 
expression related to subthalamic stimulation, in: Journal of Neurology (2006), 253 (7): 
S. 955-956 
 
156. Wolf (2005): Julia Wolf, Die Verbindung von Gehirn und Elektronik – Mögliche 
Konsequenzen und ethische Implikationen der Neurobionik, in: Christopf S. 
Herrmann, Michael Pauen, Jochem W. Rieger, Silke Schicktanz [Hrsg.]: Bewusstsein. 
Philosophie, Neurowissenschaften, Ethik, München, S. 355-382 
 
157. Wolpaw et al. (2002): Jonathan R. Wolpaw, Niels , S. Birbaumer, Dennis J. 
McFarland, Gert Pfurtscheller, Theresa M. Vaughan, Brain-computer interfaces for 
communication and control, in: Clinical neurophysiology: official journal of the 
International Federation of Clinical Neurophysiology (2002), 113 (6): S. 767-791 
 
158. Wolpe (2002): Paul Root Wolpe, Treatment, enhancement and the ethics of 
neurotherapeutics, in: Brain and cognition (2002), 50 (3): 387-395 
 
159. Zaracko (2009), Ariana Zaracko, Enhancement – ausgewählte Aspekte der 
wunscherfüllenden Medizin, in: Sabine Müller, Ariana Zaracko, Dominik Groß, 
Dagmar Schmitz [Hrsg.], Chancen und Risiken der modernen Neurowissenschaften, 
Lehmanns Verlag, Berlin 2009, S. 49-56 
 
160. Zimmer C, Mind over Machine, in: Popular Science, 2.01.2004; verfügbar unter: 
http://www.popsci.com/scitech/article/2004-02/mind-over-machine (Stand: 
30.11.2010) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 132 
 
5.2 Abbildungsverzeichnis 
 
Kapitel 1.1.1 
Abb. 1: George et al. (2000): S. 290 
Abb. 2: Tass et al. (2003): S. 28 
 
Kapitel 1.1.3 
Abb. 3: Hochberg et al. (2006): S. 165 
 
Kapitel 1.2.1 
Abb. 4: Stanley et al. (1999): S. 8039 
 
Kapitel 1.2.2  
Abb. 5: http://web.stelarc.org/ (Stand: 30.11.2010), Fotograf: Keisuke Oki 
Abb. 6: http://web.stelarc.org/, Fotograf: Dominik Landwehr 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 133 
 
5.3 Danksagung 
 
Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil. Dominik Groß danke ich für die 
Möglichkeit, meine Dissertation an seinem Institut schreiben zu dürfen, sowie für die 
Korrektur der Endfassung und die Betreuung im letzten Jahr.  
Zudem danke ich Frau Dr. phil. Dipl.-Phys. Sabine Müller, die mich bis zum Jahr 2009 bei 
meiner Dissertation betreut hat, für ihren fachlichen Rat, ihre Unterstützung und die 
Korrektur meiner Dissertation.  
Auch in meinem privaten Umfeld haben mir viele Menschen in dieser Zeit beigestanden. 
Besonderer Dank gebührt dabei meiner Familie, insbesondere meinen Eltern, die mir das 
Studium überhaupt ermöglicht und mich stets unterstützt haben. Ebenso danke ich meinen 
Freunden für die Durchsicht meiner Dissertation und die moralische Unterstützung.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 134 
 
5.4 Erklärung § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
 
Hiermit erkläre ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden Originaldaten  
im Institut für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin des Universitätsklinikums 
Aachen 
 
hinterlegt sind. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 135 
 
5.5 Lebenslauf 
 
Persönliche Angaben 
Name    Franziska Klein 
Geburtsdatum    02.05.1985 
Geburtsort   Bielefeld 
 
Schullaufbahn 
06/2004   Allgemeine Hochschulreife  
08/1995 – 06/2004  Gymnasium an der Schweizer Allee, Dortmund 
09/1991 – 07/1995  Aplerbecker – Mark – Grundschule, Dortmund 
 
Studium 
10/2004 – 11/2010   Studium der Humanmedizin im Modellstudiengang der 
RWTH Aachen 
11/2010 Bestehen des 2. Abschnitts der Ärztlichen Prüfung 
10/2007   Bestehen der Ärztlichen Basisprüfung  
Praktisches Jahr 
03/2010 – 07/2010 Chirurgie (Medizinischen Zentrum Städteregion Aachen, 
Betriebsteile Bardenberg und Marienhöhe) 
12/2009 – 03/2010 Neurologie (Medizinischen Zentrum Städteregion Aachen, 
Betriebsteil Bardenberg) 
08/2009 – 12/2009 Innere Medizin (Medizinischen Zentrum Städteregion 
Aachen, Betriebsteil Bardenberg) 
 
 
 
 
 
